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Factores de riesgo de dehiscencia de una anastomosis
colorrectal grapada: Análisis multivariado*

Risk factors for dehiscence of stapled colorectal anastomosis

Drs. GUILLERMO BANNURA C.1, MIGUEL A. CUMSILLE G.2, ALEJANDRO BARRERA E.1,
JAIME CONTRERAS P.1, CARLOS MELO L.1, DANIEL SOTO C.1, JUAN A. MANSILLA E.1

1Servicio y Departamento de Cirugía, Hospital Clinico San Borja Arriaran.
2Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

RESUMEN

Propósito: La dehiscencia (DA) de una anastomosis colorrectal (CRA) se asocia con altos índices de
morbi-mortalidad, lo que ha motivado la búsqueda de los factores de riesgo de esta complicación. El
propósito de este estudio es analizar los factores predictivos de DA en una serie consecutiva de pacientes
con una CRA grapada. Pacientes y método: Estudio longitudinal prospectivo de 380 pacientes (52%
mujeres) con un promedio de edad de 60 años (extremos 16-88). Se utilizó un modelo de regresión logística
para estudiar la posible asociación entre la DA y 17 variables. Resultados: La DA ocurrió en 18 pacientes
(4,7%). Hubo un 2% (6/295) de DA en el grupo de las CRA altas y 14% (12/85) en el grupo de CRA bajas
(p=0.0001). De los 18 pacientes con DA, 10 requieren una reintervención y 8 fueron manejadas en forma
conservadora. La mortalidad global de la serie fue 1,3% (5/380), dos de ellas debido a una DA. Al comparar
los pacientes sin DA y con ella, la tasa de reoperaciones fue 3,8% y 56% (p< 0.0001), la tasa de infección
de herida operatoria fue 6,6% y 50% (p< 0.0001), el tiempo de hospitalización promedio fue 10,7 y 27,9 días
(p< 0.0001) y la mortalidad operatoria fue 0,5% y 11% (p<0.0001), respectivamente. En el análisis
univariado el género masculino, la cirugía de urgencia, las anastomosis bajas, la radioterapia preoperatoria,
la necesidad de una ileostomía de protección y el tiempo operatorio muestran una asociación estadís-
ticamente significativa con el riesgo de sufrir una DA. En el análisis multivariado sólo el género, la altura
de la anastomosis y el antecedente de radioterapia pélvica aparecen como variables independientes
asociadas al riesgo de DA. Conclusión: Las anastomosis a menos de 8 cm del margen anal, la radioterapia
preoperatoria y el género masculino son factores de riesgo independientes de DA clínica de una CRA que
deben considerarse para efectuar una eventual ostomía de protección.

PALABRAS CLAVE: Dehiscencia, fístula, factores de riesgo, anastomosis colorrectal.

SUMMARY

Background: Dehiscence of colorectal anastomoses are associated with high rates of mortality and
complications. Aim: To analyze the factors that predict dehiscence of stapled colorectal anastomoses.
Material and methods: Prospective study of 380 patients aged 16 to 88 years (198 females). A logistic
regression model was used to assess the association of anastomoses dehiscence and seventeen variables.
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Results: Eighteen patients (5%) had a dehiscence. This complication occurred in 6 of 295 high colorectal
anastomoses (2%) and in 12 of 85 low colorectal anastomoses (14%, p< 0.001). Ten patients required a
new operation and eight were managed conservatively. Five patients died (1.3%) and in two of these the
dehiscence was the cause of death. Among patients with and without anastomotic dehiscence, the rate of
re operation was 3.8 and 56% respectively (p< 0.01), wound infections occurred in 6 and 50% respectively
(p< 0.01), mean hospital stay was 10.7 and 27.9 days respectively (p< 0.01) and operative mortality was
0.5 and 11% respectively (p< 0.01). Multivariate analysis disclosed male gender, height of anastomosis and
a history of pelvic radiation as predictive variables for anastomotic dehiscence. Conclusions: Anastomoses
performed at less than 8 cm from the anal margin, preoperative radiation and male gender are risk factors
for anastomotic dehiscence.

KEY WORDS: Stapled anastomosis, dehiscence, colorectal surgery.

INTRODUCCIÓN

La dehiscencia anastomótica (DA) es la com-
plicación quirúrgica más temida de la cirugía diges-
tiva y se asocia con un aumento significativo de la
morbi-mortalidad, de la estadía hospitalaria y de los
costos1,2. La incidencia global de esta complicación
en cirugía colorrectal varía entre 3,4 y 6%, cifra que
se eleva hasta el 15% si se analiza específicamen-
te la anastomosis colorrectal (CRA) baja luego de
una resección anterior3-5. La DA se ha usado como
un indicador de la calidad de la cirugía efectuada y
ha sido motivo de numerosos estudios sobre los
factores de riesgo relacionados con la DA, espe-
cialmente de la CRA3-5,7-10. Debido a lo heterogé-
neo de las series y de los criterios para definir esta
complicación, los resultados son contradictorios. El
objetivo de este estudio es analizar los posibles
factores predictivos de dehiscencia clínica luego de
una anastomosis colorrectal efectuada con sutura
mecánica en un hospital público docente.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio longitudinal prospectivo que incluye
todos los pacientes sometidos a una CRA con su-
tura mecánica en forma consecutiva en el periodo
abril 1997 y marzo de 2005. Se trata de 199 muje-
res (52%) y 181 hombres, con un promedio de edad
de 60 años (extremos 16-88; DE: 15,5). Las indica-
ciones quirúrgicas se aprecian en la Tabla 1. Los
pacientes portadores de un cáncer colorrectal
(n=218) se distribuyen el 9% en estadio I, 37% en
estadio II, 33% en estadio III y 21% en estadio IV,
de acuerdo con la clasificación TNM 2002. Todos
los pacientes intervenidos por cáncer de recto me-
dio e inferior fueron sometidos a una resección total
del mesorrecto. El rubro misceláneos incluye 10
casos de endometriosis colorrectal, 4 pacientes con
daño actínico, 3 casos de colitis isquémica, 3 sig-
moidocele, 3 casos de prolapso rectal y 2 casos de
actinomicosis. El 47% de los pacientes tenía al

menos una condición comórbida, destacando la
hipertensión arterial en el 25% de los casos, la
diabetes mellitus en el 9,5%, patología neurológica
en el 7,6% y cardiopatía en el 8%. En los pacientes
electivos se realizó preparación mecánica de colon
con fosfosoda oral 90 ml el día previo a la interven-
ción y todos los pacientes recibieron una dosis de
500 mg de metronidazol y 1 g de cefazolina ev
durante la inducción anestésica.

La dehiscencia o disrupción de la anastomosis
(DA) se define como aquella manifestación clínica
que incluye: 1) la salida de contenido intestinal o
gases a través de un drenaje, de la herida principal
o la fistulización a un órgano vecino y/o, 2) los
hallazgos de una reintervención por una peritonitis
localizada (colección) o generalizada secundaria a
una filtración de la anastomosis. En los pacientes
con una ileostomía de protección se consideró
como dehiscencia la salida de material fecaloídeo o
purulento con un débito superior a 50 ml/día. Ade-
más de la DA se evaluó como eventos finales la
necesidad de una reoperación para el manejo de la
complicación, la tasa de infección de la herida
operatoria, el tiempo de hospitalización y la morta-
lidad operatoria. En la mortalidad operatoria se in-
cluye los fallecidos en el hospital independiente del
tiempo ocurrido desde la intervención y los pacien-
tes reingresados que fallecen por una complicación

Tabla 1

INDICACIÓN QUIRÚRGICA Y DA DE LA CRA

n (%) DA %

Cáncer colorrectal 218 (57,4) 10 4,6
Enfermedad diverticular 88 (23,1) 2 2,3
Megacolon 37 (9,7) 5 13,5
Enfermedad inflamatoria
Intestinal 12 (3,2) 0 0
Misceláneas 25 (6,6) 1 4

Total 380 (100) 18 4,7*

*Fisher’s exact 0.137.
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médica o quirúrgica relacionada con la cirugía efec-
tuada6. Se utilizó los criterios del Centro de Control
de Enfermedades (CDC) para definir la infección de
herida operatoria7.

En el análisis estadístico se usaron medidas
de resumen, la prueba T de Student, la prueba de
chi cuadrado de Pearson y el test exacto de
Fischer. A través de un modelo de regresión logís-
tica, usando el procedimiento stepwise para la se-
lección de variables, se estudió la asociación entre
la DA y las siguientes variables independientes:
edad, género, patología de base (indicación quirúrgi-
ca), condiciones co-mórbidas (sin, con una o más
patologías), cirugía electiva vs urgencia (sin prepara-
ción mecánica), hematocrito, recuento de linfocitos
y albúmina en el preoperatorio, tipo de anestesia
(regional vs general), tiempo operatorio, técnica de
la anastomosis grapada (simple o doble), diámetro
de la grapadora circular, altura de la anastomosis al
margen anal, la necesidad de puntos de refuerzos,
el uso de drenaje pélvico, el empleo de una ileos-
tomía de protección y el antecedente de radiotera-
pia neoadyuvante. La altura de la anastomosis se
midió en cm al margen anal con el rectoscopio
rígido al termino de la intervención durante la prue-
ba de hermeticidad de la anastomosis. Esta varia-
ble se analizó como variable continua (medida en
cm) y como variable dicotómica (alta o baja), con-
siderando una CRA baja si queda a 8 cm o menos
desde el margen anal y CRA alta entre 9 y 15 cm
(promontorio sacro). La ileostomía de protección se
empleó en todas las anastomosis ultrabajas (4 cm
o menos al margen anal) y en forma discrecional de
acuerdo con factores locales y generales del pa-
ciente en el resto. Se consideró estadísticamente
significativo un valor p< 0.05. Para los análisis es-
tadísticos se usó el paquete computacional STATA
8.0.

RESULTADOS

La cirugía fue programada en 356 (93,7%)
pacientes y de urgencia en 24 (6,3%). La DA se
diagnosticó en 18 pacientes (4,7%). Se utilizó una
ileostomía en asa de protección en 49 pacientes
(12,8%), que corresponde al 4,1% (13/295) de las
anastomosis altas versus el 42% (36/85) de las
anastomosis bajas (p<0.0001). Hubo un 2% (6/295)
de DA en el primer grupo versus 14% (12/85) en el
grupo de anastomosis bajas (p=0.0001). Todas las
anastomosis bajas corresponden a pacientes trata-
dos por un cáncer de recto con resección total del
mesorrecto. De los 18 pacientes complicados con
una DA, 10 requieren una reintervención por un
cuadro de peritonitis localizada o generalizada y 8

fueron manejadas en forma conservadora como
una fístula fecal, cerrando en forma espontánea en
7 casos (1 fallecido). De los pacientes reoperados,
6 fueron sometidos a un aseo peritoneal y una
ostomía proximal sin deshacer la anastomosis. En
forma global, 14 pacientes conservan la anastomo-
sis y 4 requieren una conversión a una operación
tipo Hartmann.

La mortalidad operatoria global de la serie fue
1,3% (5/380). Dos pacientes fallecen a los 44 y 27
días, respectivamente, debido a complicaciones
sépticas y falla multiorgánica debido a la DA, lo que
eleva la mortalidad de esta complicación al 11% (2/
18). En el grupo sin dehiscencia, fallecen por otras
causas 3 pacientes (1 accidente vascular encefá-
lico, 1 falla respiratoria aguda, 1 trombosis mesen-
térica masiva sin falla anastomótica), lo que da
una mortalidad de 0,8% (3/362) para el grupo sin
DA (p< 0.0001). El porcentaje global de reope-
raciones en la serie fue 6% (23/380). De los pa-
cientes que sufren una DA, 10/18 (55,5%) requiere
de una reintervención para manejar la complica-
ción versus 8/362 (2,2%) de los pacientes sin DA
(p< 0.0001). El porcentaje global de infección de
herida operatoria para toda la serie fue 11,3% (43/
380), variando entre 6,6% (34/362) y 50% (9/18)
en los pacientes sin y con DA, respectivamente
(p<0.0001). El tiempo de hospitalización promedio
fue 10,7 días para los pacientes sin DA versus
27,9 días para aquellos con la complicación
(p<0.0001; DE= 9,12; IC:10,95-12,50).

En el análisis univariado 5 variables aparecen
asociadas con la ocurrencia de DA de la CRA: el
género masculino (p=0.008), la cirugía de urgencia
(p=0.0001), el tiempo operatorio (p=0.008; DE:
57,82), la altura de la anastomosis (p=0.0001), el
antecedente de radioterapia preoperatoria (p=0.001)
y el empleo de una ileostomía de protección
(p=0.0269) (Tablas 2 y 3). Hubo un 2,2% (3/135) de
DA en los pacientes sin drenaje pelviano versus
6,1% (15/245) en los pacientes con drenaje, lo que
no alcanza significación estadística (p=0.06). Al
comparar sólo los pacientes sometidos a una re-
sección por cáncer colorrectal, la radioterapia
mantiene una significación estadística como factor
de riesgo de DA (p=0.0001). El análisis multiva-
riado mostró que sólo el género (masculino), la
altura de la anastomosis (bajas) y la radioterapia
preoperatoria se mantienen como variables inde-
pendientes asociadas con la ocurrencia de la DA,
controlando por las otras variables (Tabla 4). El
riesgo de que ocurra una DA en una CRA ubicada
bajo la reflexión peritoneal es 9,51 veces mayor
que en una anastomosis alta, es 5,87 veces supe-
rior en un paciente varón y es 10,14 veces más
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probable en un paciente que ha recibido radiotera-
pia pélvica.

DISCUSIÓN

La dificultad de predecir la ocurrencia de
una DA es un hecho clínico relevante que explica el
gran interés por identificar factores de riesgo aso-

ciados con esta complicación. En la práctica, la falla
anastomótica sucede incluso en pacientes jóvenes,
bien nutridos, sin condiciones co-mórbidas y luego
de una técnica quirúrgica satisfactoria. El impacto
clínico de la DA queda claramente expresado en el
mayor tiempo de hospitalización de estos pacien-
tes, la mayor incidencia de infección de herida
operatoria, la elevada tasa de reoperaciones y la
mayor mortalidad asociada a esta complicación.
Aunque en el análisis global no hubo diferencias
estadísticas significativas según la patología de
base y el tipo de intervención (test exacto de
Fischer p=0.137), el escaso número relativo de al-
gunas indicaciones podría explicar estos resulta-
dos.

Tabla 2

VARIABLES DICOTÓMICAS Y ASOCIACIÓN CON LA
DA: ANÁLISIS UNIVARIADO

Variable n  DA (%)  p n

Género
Femenino 199 4 (2)
Masculino 181 14 (7,7) 0,008

Diagnóstico
Cáncer 217 10 (4,6)
No cáncer 163 8 (4,9) 0,137

Co-morbilidad
No  199 7 (3,5)
Sí 181 11 (6)  0,361

Tipo de intervención
Electiva 356 12 (3,4)
Urgencia 24 6 (25) 0,0001

Anestesia
Regional 122 4 (3,3)
General 258 14 (5,4) 0,258

Tipo de CRA
Simple 295 13 (4,4)
Doble 85 5 (5,8) 0,377

Diámetro grapadora circular (mm)
 25 44 1 (2,3)
28 - 31 315 14 (4,4)
33 - 34 21 3 (15) 0,201

Puntos de refuerzos
Sí 97 4 (4,1)
No 283 14 (4,9) 0,49

Drenaje pelviano
Sí 245 15 (6,1)
No 135 3 (2,2) 0,06

Ileostomía de protección
Sí 49 5 (10,2)
No 331 13 (3,9) 0,0269

Radioterapia preoperatoria
Sí  23 6 (26)
No 357 12 (3,4) 0,001

Altura anastomosis (cm)
Más de 8 295 6 (2)
8 cm o menos 85 12 (14) 0,0001

Tabla 3

VARIABLES CONTINUAS Y ASOCIACIÓN CON LA
DA: ANÁLISIS UNIVARIADO

Variable Promedio DE  IC 95% p

Edad
No fístula 59,9 15,65 58,3-62,5
Fístula 61,6 14,38 54,4-68,7 0,66

Altura anastomosis (cm)
No fístula 11,3 3,6 10,9-11,7
Fístula 8,2 4,9 5,7-10,8 0,001

Tiempo operatorio (min)
No fístula 139,94 57 134-145
Fístula 176,66 66 144-209 0.008

Albúmina (gr/dl)
No fístula 3,99  0.43 3,94-4,03
Fístula 3,91 0,58 3,61-4,20 0.48

Hematocrito (%)
No fístula 38,0 5,21 37,4-38,5
Fístula 39,4 4,97 36,9-41,9 0.25

Linfocitos (%)
No fístula 29,8 8,11 29,0-30,6
Fístula 30,8 18,2 21,7-39,9 0.45

DE: desviación estándar.
IC: intervalo de confianza.

Tabla 4

VARIABLES ASOCIADAS A LA DA:
ANÁLISIS MULTIVARIADO

Variable  p RD IC 95%

Género (masc/fem) 0,008 5,87 1,59 - 21,69
Altura (baja/alta) <0,0001 9,51 2,73 - 33,07
Radioterapia (sí/no) 0,001 10,14 2,74 - 33,3

RD= razón de disparidad.
IC = intervalo de confianza.
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El manejo de la DA de una CRA depende de la
magnitud de la disrupción de la anastomosis y del
grado de contaminación fecal4. En casos favora-
bles, es posible suturar y/o drenar la zona afectada,
lo que se complementa con una ostomía proximal
que derive el tránsito fecal. Esta conducta pudo
realizarse en 6 de los 10 pacientes reoperados por
una DA en esta serie, la mayoría con anastomosis
ubicadas en el fondo de la pelvis. De esta forma,
globalmente sólo en el 22% de los pacientes con
una DA fue necesario deshacer la CRA.

Uno de los factores de riesgo reconocidos para
DA es la altura de la CRA. En nuestra experiencia
el riesgo de DA de una anastomosis bajo la re-
flexión peritoneal es 9,5 veces mayor que el de una
anastomosis alta. A pesar del efecto confundente
que puede provocar una ileostomía proximal, reali-
zada especialmente en CRA bajas, la altura de la
anastomosis permanece como un factor predictivo
independiente de DA en el análisis multivariado.
Esto coincide con la mayoría de los estudios que
enfocan la DA de la CRA8,10,12-14. Entre las razones
que se esgrimen para explicar esta asociación se
incluyen la dificultad técnica para trabajar en el
fondo de la pelvis, la imposibilidad de colocar pun-
tos de refuerzos en una anastomosis muy baja y el
efecto deletéreo de la resección total del meso-
rrecto en la cicatrización15.

En los últimos años el género masculino ha
sido reconocido como un factor independiente de
riesgo de DA, particularmente en la anastomosis
colo-rectal baja10,11,13,14,17, lo que coincide con
nuestra experiencia. Una posible explicación es la
dificultad para trabajar en la pelvis masculina, espe-
cialmente en las anastomosis bajas. Por ello, algu-
nos autores proponen efectuar una desfuncionaliza-
ción selectiva en pacientes varones con anastomosis
bajas10,17. Sin embargo, en un estudio pequeño de
casos y controles (n=44) no se confirma esta varia-
ble como un factor de riesgo independiente14.

La radioterapia preoperatoria aparece en
nuestra experiencia y de otros10,11,17,18 como un
factor predictivo destacado de DA en el análisis
multivariado. Esta diferencia se mantiene al compa-
rar sólo los pacientes neoplásicos, probablemente
debido que son la mayoría del universo analizado.
Sin embargo, otros estudios, algunos randomiza-
dos y multicéntricos, no muestran resultados simi-
lares13,19,20. Últimamente, se ha puesto en duda el
rol profiláctico del drenaje pélvico luego de una
resección anterior electiva por cáncer rectal21, sal-
vo en las anastomosis bajas22.

La mayoría de los autores acepta que la osto-
mía de protección de un anastomosis no disminuye
la incidencia de DA, lo que queda en evidencia al

realizar estudios radiológicos con medio de con-
traste3,4. Sin embargo, es evidente que la repercu-
sión clínica de esta complicación es mucho menor
en el paciente ostomizado y en la mayoría de los
casos permite un manejo conservador de la DA16.
La necesidad de realizar una ileostomía de protec-
ción aparece como un factor de riesgo de DA en el
análisis univariado, sugiriendo que la ostomía se
indicó en forma discrecional en aquellas anastomo-
sis más complejas o de mayor riesgo potencial de
DA. De nuestro estudio se desprende que las indi-
caciones de una ileostomía de protección debe
considerar aquellos factores que claramente mues-
tran una asociación con la DA, a saber, la altura de
la anastomosis, el género, los antecedentes de ra-
dioterapia y el tiempo operatorio como un reflejo de
condiciones técnicas adversas. Aunque no queda
demostrado en este estudio, es razonable conside-
rar en esta decisión otras variables como la edad y
las condiciones co-mórbidas del paciente. Aunque
estas variables y otras como la desnutrición, el
recuento de linfocitos y bajos niveles de albúmina
sérica no alcanzaron significación estadística como
predictores de DA, pueden afectar los índices de
morbilidad general y la mortalidad global2,23,24.

En conclusión, la DA sintomática luego de una
CRA grapada en esta serie ocurrió en el 4,7% de
los pacientes. La DA tiene un impacto clínico que
se expresa en un aumento significativo de los días
de hospitalización promedio, la tasa de infección
del sitio operatorio, la tasa de reoperaciones y la
mortalidad operatoria. Los factores predictivos de
DA en el análisis multivariado son el género (mas-
culino), la altura de la anastomosis y el antecedente
de radioterapia pelviana. Estas variables específi-
cas asociadas con la DA y algunos factores gene-
rales del paciente debieran ser considerados en la
toma de decisiones acerca de una eventual
ileostomía de protección de una CRA.
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