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RESUMEN

Antecedentes: La dehiscencia de anastomosis es una complicacion mayor del
tratamiento quirtrgico de cancer de recto que aumenta morbilidad y mortalidad.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis
posterior a una reseccion anterior electiva para el tratamiento del cancer de recto en el
periodo 2009 a 2015 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Lima, Perd.
Materiales y Métodos: Estudio observacional de una cohorte retrospectiva de 174
pacientes operados por cancer de recto de reseccion anterior electiva y anastomosis
colorrectal. Se utilizd un analisis de regresion logistica binaria para evaluar la
asociacion independiente de los factores en estudio con la dehiscencia de anastomosis
y la elaboracion de un modelo predictivo. Resultados: En el analisis univariado, el
didmetro de tumor (p=0.035), el grado de invasion T (p=0.005), y la ausencia de estoma
de proteccion (p=0.002) estuvieron asociados a dehiscencia de anastomosis. Ser
fumador es un factor de riesgo independiente de dehiscencia de anastomosis (OR=12.5,
IC=1.4-110.2). El indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2, ser fumador, tumor en el
recto medio-inferior, el grado de invasion del tumor T3-T4 (TNM) y ausencia de
estoma de proteccion, en su conjunto, fueron predictores de 92% de dehiscencia de
anastomosis. Conclusiones: Ser fumador es un factor de riesgo independiente de
dehiscencia de anastomosis. EI modelo elaborado predice 92% de dehiscencia de

anastomosis.

Palabras clave: Fuga anastomdtica, neoplasias del recto, factores de riesgo



ABSTRACT

Background: Anastomotic leakage is a major complication of rectal cancer surgical
treatment which increases morbility and mortality. Objective: To determine the risk
factors associated with anastomosis leakage after an elective anterior resection for the
treatment of rectal cancer from 2009 to 2015 at the National Institute of Neoplastic
Diseases, Lima, Peru. Materials and methods: Observational study of a retrospective
cohort of 174 patients who underwent elective anterior resection and colorrectal
anastomosis. A binary logistic regression analysis was used to evaluate the independent
association of the factors with anastomosis leakage and building of a predictive model.
Results: In univariate analysis, tumor diameter (p=0.035), the degree of tumor invasion
T (p=0.005), and absence of a protective stoma (p=0.002) were asociated to
anastomotic leakage. Smoking is independent risk factor of anastomotic leakage
(OR=12.5, 1C=1.4-110.2). The body mass index greater than 30 kg/m2, smoking, tumor
in the middle-lower rectum, the degree of tumor invasion T3-T4 (TNM) and absence
of protective stoma, as a group, were predictors of 92% of anastomotic leakage.
Conclusions: Smoking is an independent risk factor of anastomotic leakage. The built
model predicts 92% of anastomotic leakage.

Key words: Anastomotic leak, rectal neoplasms, risk factors



INTRODUCCION

El céancer colorrectal es la tercera enfermedad mas frecuentemente diagnosticada en
varones, Yy la segunda en mujeres a nivel mundial (1). La incidencia anual se calcula en
145 600 en EE.UU., de los cuales el 30.3% son de recto (1). En el Peru es el octavo
cancer de mayor diagnostico (2). En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN), entre los periodos de 2000 a 2016 se diagnosticaron 3 269 casos nuevos de

cancer de recto. (3)

En los ultimos 20 afios el manejo del cancer de recto ha ido cambiando, observandose
un incremento gradual y mantenido del uso de la radioterapia preoperatoria (4).
Ademas, la técnica quirtrgica ha evolucionado rapidamente, siendo la reseccion
anterior con escision mesorrectal total el gold estandar del tratamiento, técnica descrita
por primera vez por Heald et al (5). Este abordaje quirargico consiste en la remocion
del recto hasta lograr margenes libres de malignidad, distal en 5 cm, proximal en 2 cm,
y radial en 5 cm, con preservacion del esfinter anal, escision total del mesorrecto,
diseccion de nddulos linfaticos regionales, en un nimero minimo de 12, para estadiaje,

control local, y para evitar la recurrencia (5).

La dehiscencia de anastomosis es una importante complicacion de la cirugia
gastrointestinal y esta asociada a una mayor morbilidad y mortalidad, tiempo de
hospitalizacion, la mayoria de veces requiere intervencién quirtrgica y aumenta los
costos (6,7). En el tratamiento del cancer de recto, al presentarse esta complicacion tras
una reseccion anterior se ha observado un aumento en la tasa de recurrencia local de

cancer y una menor tasa de supervivencia global (6,7).



La dehiscencia de anastomosis se define como el “defecto de la integridad de la pared
intestinal en el lugar de la anastomosis colorrectal o coloanal (incluyendo suturas y
grapas) que conduce a una comunicacion entre los compartimentos intra y
extraluminal” (8). La mayoria de estudios sobre dehiscencia de anastomosis la define
usando signos clinicos, signos radiogréaficos, y hallazgos intraoperatorios (9). La
clinica incluye dolor, fiebre, taquicardia, peritonitis, drenaje fecal, drenaje purulento;
los signos radiolégicos incluyen colecciones de fluido y colecciones de gas; y los
hallazgos intraoperatorios incluyen derrame de contenido intestinal y disrupcion de la
anastomosis (9). La mayoria se manifiesta entre el 5to y 7mo dia operatorio, la mitad
ocurre tras el alta hospitalaria, y cerca del 12% posterior a los 30 dias (10,11). La
frecuencia de dehiscencia de anastomosis tras una reseccion anterior y escision

mesorrectal, varia segun diferentes series entre 3.6 y 15% (10 - 12).

Varios factores de riesgo de dehiscencia de anastomosis se han descrito en relacién con
el paciente, las caracteristicas del tumor o el tratamiento (12). Estos factores se han
reconocido por estudios observacionales retrospectivos y prospectivos con variaciones
observadas en sus resultados atribuidos a las diferencias institucionales e individuales
en la técnica quirdrgica y la seleccion del paciente (12). Entre estos factores, se
encuentran el sexo masculino, la edad, fumar, diabetes mellitus, obesidad,
hipoalbuminemia, anemia, antecedente de cirugias abdominales, ausencia del estoma
de proteccion, duracion de la cirugia, el nivel de la anastomosis, radioterapia, el

didmetro del tumor y el sistema de estadificacion Tumor-N6dulo-Metastasis TNM (12).

En el INEN, la identificacion del grupo de alto riesgo de dehiscencia de anastomosis

constituye un avance importante para su prevencién e invita a la busgqueda activa de



medidas quirurgicas de proteccion en los pacientes con mayor riesgo, ademas de
métodos diagndsticos de deteccidn precoz de esta complicacién en su forma subclinica.
Por otro lado, su aporte es indispensable a nivel local ya que no existen estudios

similares publicados en la institucion y en el Per0.

El objetivo general del estudio es determinar los factores de riesgo de dehiscencia de
anastomosis tras una reseccion anterior de cancer de recto en una cohorte retrospectiva
en el INEN en el periodo de 2009 a 2015. Y los objetivos especificos son describir las
caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio en tablas a partir de
medidas de resumen estadistico y determinar si los factores estudiados constituyen
factores de riesgo independientes para el desarrollo de dehiscencia de anastomosis tras

reseccion anterior por cancer de recto.



MATERIALES Y METODOS

Disefio de investigacion

Estudio observacional tipo cohorte retrospectiva. Se determind los factores de riesgo
asociados al desarrollo de dehiscencia de anastomosis posterior a una reseccion anterior
electiva para el tratamiento del cancer de recto en el INEN. Se recolectaron las
caracteristicas generales de la poblacion de estudio, del tumor, y del tratamiento médico

y quirargico a través de las historias clinicas disponibles en el archivo principal.

Poblacion de estudio
Pacientes adultos con cancer de recto a quienes se les realizd una reseccion anterior del
tumor de manera electiva y anastomosis via laparotomia exploratoria en el INEN en el

periodo de 2009 a 2015.

Se incluy6 a aquellos pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de adenocarcinoma
de recto mediante biopsia endoscdpica, a quienes se le realizé una cirugia electiva de
reseccion anterior y anastomosis de primera intencion, a través de una laparotomia
exploratoria, con seguimiento postoperatorio minimo de 30 dias. Se excluyo cirugias

asistidas por laparoscopia o con colostomia terminal y pacientes con datos incompletos.

Muestra
Se calculd el tamafio de muestra segun el método de Kelsey, siendo este de 162 historias
clinicas, con una potencia del 80%, un nivel de confianza del 95%, una relacion de

muestras expuestas y no expuestas de 3.4, un porcentaje de resultados positivo de los



no expuestos de 17%, y un odds ratio de 3.5 (13). EI muestreo que se realiz6 fue no

probabilistico por conveniencia.

Segun el departamento de estadistica del INEN, 638 pacientes con diagnéstico de
cancer de recto fueron operados por lo menos una vez en el periodo de estudio por
diversos motivos. De este grupo, 216 casos fueron registrados como resecciones
anteriores. Se descartaron 20 historias con mas del 5 variables incompletas y 22 casos
con colostomia terminal. Se recolectaron 174 historias clinicas de pacientes con
diagnostico preoperatorio de adenocarcinoma de recto sometidos a cirugia electiva de
laparotomia exploratoria, reseccion anterior, escision mesorrectal y anastomosis de

primera intencion entre el periodo enero 2009 a diciembre de 2015.

Instrumentos y recoleccién de informacion

Los nameros de historias clinicas fueron dados por el departamento de estadistica a
través de su base de datos donde se realizd la basqueda de los casos de cancer de recto
operados en el periodo de 2009 a 2015 de laparotomias exploratorias y reseccion

anterior.

Se tomaron los datos de las historias clinicas mediante la utilizacion de la ficha de
recoleccion. En la hoja de filiacion se obtuvo las siglas del nombre, la fecha de
nacimiento y el sexo. En la hoja de laboratorio clinico se obtuvo la hemoglobina y
albumina preoperatorias. Del informe operatorio se considerd la distancia del tumor
hasta el esfinter anal seglin el examen pélvico bajo anestesia y la localizacion en el recto
segun el diagndstico postoperatorio, asi como las siglas del cirujano principal a quien
se le asignd una letra arbitrariamente, y el tipo de sutura de la anastomosis. Del informe

de patologia se recopilé el tamafio del tumor y los margenes libres, la invasién tumoral



(T), los ganglios linfaticos comprometidos (N), y la metéastasis (M). Los antecedentes
de ser fumador, cirugias previas y comorbilidades como hipertension arterial y diabetes
mellitus fueron obtenidos de la hoja de evaluacién anestesiolégica preoperatoria, asi
como el tiempo operatorio, el peso y la talla preoperatoria de las cuales se calculo el
indice de masa corporal, y el ASA score. Se utiliz6 el formato de radioterapia y

quimioterapia donde se constataron las fechas y dosis de las mismas.

La presencia de dehiscencia de anastomosis se recopilé de la epicrisis de la
hospitalizacion y del control postoperatorio en consultorio, tomando como referencia
el diagnostico dado por el médico evaluador y verificado por la descripcion en el
informe de secrecion intestinal por el dren Blake y la confirmacién en hallazgos

operatorios secrecion intestinal en cavidad y dehiscencia de la anastomosis.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico fue conducido usando el software STATA v15.0. Las
caracteristicas generales de la poblacidn se presentan segun el tipo de variable, con una
media mas desviacion estandar para las variables cuantitativas, y con porcentajes para
las variables cualitativas. El analisis de las variables cuantitativas se realizd
comparando el grupo de pacientes que presentd dehiscencia de anastomosis con el
grupo de pacientes que no la presenté a través de la prueba no paramétrica de suma de
rangos de Wilcoxon. El analisis univariado de las variables categdricas presentado se
hizo mediante la prueba de Chi-2 o prueba exacta de Fisher segln sea apropiada para
el célculo de una asociacién estadisticamente significativa considerado por un valor de
P menor a 0.05. Para el analisis multivariado, se utilizd regresion logistica binaria.
Todas las variables con un valor de P menor a 0.2 en el analisis multivariado se

incluyeron en el modelo predictivo final presentado, previamente excluyendo aquellas
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variables cuyo p dentro del modelo era mayor a 0.05. Se elabor6 un modelo predictivo
y se realiz6 la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow chi2. Para determinar
los factores de riesgo independientes se realizé un ajuste a cada variable al modelo
descrito, presentando los resultados como odds ratio (OR) y 95% de intervalo de

confianza.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (103290) y el Comité Institucional de Etica en
Investigacion del INEN (18-117), y la jefatura del departamento de Cirugia de
Abdomen del INEN. Los datos obtenidos fueron confidenciales y solo revisados por

los autores del estudio.



RESULTADOS

Caracteristicas generales de la cohorte (Ver Tabla 1)

El estudio incluye 174 pacientes con cirugia electiva de laparotomia exploratoria,
reseccion anterior, escision mesorrectal y anastomosis de primera intencion entre el
periodo de enero 2009 a diciembre de 2015. La edad promedio global de la cohorte fue
de 62.1 £+ 1 afios, el 54.6% (n=95/174) fue de sexo femenino, la comorbilidad mas
frecuente fue la hipertension arterial con 26.4% (n=46/174). Con respecto al sistema de
clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), fue en su mayoria Il-
11 con 97.1% (n=169/174). Con respecto al tratamiento oncoldgico, el 36.8%
(n=64/174) de la cohorte recibid terapia neoadyuvante, que consistié en radioterapia y

quimioterapia previa a cirugia programada, de 4500 a 5040 Gy méas Capecitabina.

Caracteristicas generales de la cirugia (Ver Tabla 2)

El tiempo operatorio promedio en minutos fue de 218.2 + 4.4. Fueron 7 los cirujanos
principales a cargo de las cirugias con una media de 24.9 + 2.9 cirugias. Para la
realizacion de la anastomosis, el 85% (n=148/174) fue con sutura mecénica. El 52.8%
de pacientes no tuvo estoma de proteccion. EI 92% de pacientes tuvo una cirugia con

intencidn curativa y el 8% una cirugia paliativa.

Caracteristicas generales del tumor (Ver tabla 3)

En cuanto a las caracteristicas del tumor, este se localiz6 en promedio a 7.9 + 0.2 cm
del esfinter anal, medido por examen pélvico bajo anestesia. El 31.6% de tumores se
ubico en el recto superior, 40.2% en el recto medio, y 28.2% en el recto inferior. El
didmetro mayor del tumor fue en promedio de 4.7 = 0.2 cm. Segun el sistema de

estadificacion TNM para cancer de recto, en relacién a la invasion tumoral, el 47.7%



fue T3. Referente a la invasion a nodulos linfaticos, el 60.1% se clasificO como NO. Por
altimo, la metéstasis a distancia fue diagnosticada en el 8% de casos. La pieza
operatoria tuvo margenes distales positivos en el 0.6% de casos, ninguno

proximalmente, y 1.7% radialmente.

Dehiscencia de anastomosis (Ver tabla 4)

La dehiscencia de anastomosis ocurrio en el 13.2% (n=23/174) de casos, con un IC
95%=8.6-19.2, el diagndstico clinico se dio en el postoperatorio 3-5 en el 56.5% de
pacientes, en el 26.1 % en el postoperatorio 6-9, y en el postoperatorio 9-25en el 17.4%
de los pacientes. EI manejo de la complicacion fue quirtrgico en el 73.9% de casos.
Los dias de hospitalizacion de los pacientes que hicieron dehiscencia de anastomosis
fue en promedio 21.4 £ 4.3 dias, con una diferencia estadisticamente significativa en
comparacion al promedio de los pacientes que no hicieron dehiscencia de anastomosis

cuyo promedio fue de 8.4 + 0.5 dias.

Analisis univariado de variables cuantitativas (Ver tabla 5)

En el grupo de pacientes que hizo dehiscencia de anastomosis, la edad fue menor con
una media de 57.9 + 12.7 en comparacion al grupo que no presentd dehiscencia, el
indice de masa corporal fue mayor (25.9 * 1), la aloumina fue similar (3.9 + 4.3), asi
como la hemoglobina (12.2 + 1.5) y el tiempo operatorio (218.5 + 12.0). La distancia
del tumor al esfinter anal fue menor (7.6 + 2.6). En ninguna de estas variables de estudio
se encontro diferencia estadisticamente significativa seguin dehiscencia de anastomosis.
Por el contrario, el diametro del tumor fue mayor (5.5 £ 0.4) y se hallé una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.045).



Analisis univariado de variables cualitativas (Ver tabla 6)

La dehiscencia de anastomosis fue mas frecuente en el sexo femenino con 13.7%
(n=13/95). Mas porcentaje de pacientes fumadores que no fumadores presentaron la
complicacion, siendo este de 28.6% (n=2/7) en el grupo de fumadores. Asimismo, hubo
mayor porcentaje de dehiscencia de anastomosis en el grupo con antecedente de cirugia
abdominal con 16% (n=8/50). El 10.9% (n=7/64) de pacientes que recibié terapia
neoadyuvante desarrolld dehiscencia de anastomosis, menor en comparacion a los
pacientes que no recibieron tratamiento neo adyuvante con 14.6% (n=16/110). En
ninguna de estas variables se hallo asociacion estadistica significativa con dehiscencia

de anastomosis.

En el grupo de tumores en el recto medio-inferior se encontré mayor porcentaje de
dehiscencia con 14.3% (n=16/110), sin asociacion estadistica significativa. En cuanto
a la estadificacion TNM, T estuvo asociado estadisticamente con dehiscencia de
anastomosis (p=0.006), méas no fue el caso de N y M. El grado de invasion T3-T4 tuvo
mayor porcentaje de dehiscencia con 19.8%, asi como en el grupo N1-N2 con 14.7%
(n=10/68), y en el grupo M1 cuyo porcentaje de dehiscencia fue de 16.7% (n=2/12).
Por altimo, el diametro del tumor mayor a 4 cm estuvo estadisticamente asociado a

dehiscencia de anastomosis (p=0.035), con un porcentaje de 17.8% de la complicacién.

Con respecto a las caracteristicas del tratamiento quirdrgico, en pacientes sin estoma
de proteccion, se encontrd la complicacion en el 20.6% (n=4/78) de casos. Este factor
estuvo asociado estadisticamente con dehiscencia de anastomosis (p=0.002). En
quienes se utilizd sutura mecanica para la confeccion de m la anastomosis, la

dehiscencia se presentd en 13.5% de casos (n=20/148) y no se hall6 asociacion
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estadisticamente significativa. La dehiscencia vario entres los cirujanos entre 5y 23%

y no hubo asociacién estadistica de esta variable con dehiscencia de anastomosis.

Modelo predictivo de dehiscencia de anastomosis (Ver tabla 9)

El modelo formado por las variables ausencia de estoma de proteccion (OR=9.6, IC=2.4
— 37.9), tumor en recto medio-inferior (OR =3.7, IC=1.2 — 11.8), grado T3 — T4 de
TNM (OR=7.7, 1C=1.9-30.9), indice de masa corporal mayor a 30 (OR= 6.9, IC=1.6 —
29.8), y fumador (OR=17.2, 1C=1.8 - 161.2), predicen el 91.9% de dehiscencia de
anastomosis, ajustado a interacciones. Ser fumador es un factor de riesgo independiente
de dehiscencia de anastomosis, (OR=2.5, IC=1.4 — 110.2) segun el analisis

multivariado ajustado a cada variable.
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DISCUSION

En comparacién a otros estudios observacionales retrospectivos y prospectivos, nuestra
cohorte es similar en edad con una media que se aproxima a los 60 afios (9,15 - 17). En
la mayoria de series reportadas, los pacientes fueron en mayor porcentaje de sexo
masculino superando el 60%, a diferencia de nuestra cohorte donde las mujeres
representaron el 55% de los casos (8,11,12,17). La media de indice de masa corporal
en nuestra serie (25 kg/mz2) es similar a otros dos estudios (15,18). La media del nivel
del tumor en el estudio de Matsuda et al. (9) fue de 7 cm al margen anal, similar a
nuestro resultado. En cuanto al estadiaje TNM, en nuestra serie el 47.7% de nuestros
pacientes el tumor fue clasificado como T3, similar a una serie revisada donde esta
represento el 48,6% (18). En otro estudio el tiempo operatorio reportado tuvo una media
de 200 minutos (16), similar a la media en nuestros casos, el porcentaje de estoma de
proteccion en nuestro estudio fue de 47.2%, valor inferior al reportado por Peeters et
al, con 56.7% de los casos (19), mientras en otras series la confeccion de esta vario
entre 10 a 70% (8,15,17,18). Segln lo publicado por Bennis et al. (18), el 37% de los

pacientes requirieron terapia neoadyuvante, coincidiendo con nuestra serie.

La frecuencia de dehiscencia de anastomosis tras una reseccion anterior varia segin
diferentes series entre 3.6 y 15% (11,12). En este estudio se encontrd 13.6% (n=23/174)
de dehiscencia de anastomosis, la cual varié entre cirujanos entre 5y 23.8%, sin
embargo, no hubo asociacion estadisticamente significativa entre el cirujano y la
dehiscencia de anastomosis. Cabe menciona que segin Marinello et al (20), el cirujano

individual es un factor de riesgo. Por otro lado, hubo una diferencia estadisticamente

12



significativa de dias de hospitalizacion al presentar la complicacion coincidiendo con

el estudio de Walker et al (5).

Los estudios previos son contradictorios en relacion con el papel de la obesidad en la
dehiscencia de anastomosis. Un estudio prospectivo de 1417 pacientes no encontrd
ninguna asociacion entre la obesidad y el riesgo de una dehiscencia de anastomosis
intraperitoneal (21). Sin embargo, la obesidad puede ser un factor de riesgo de una
dehiscencia de anastomosis colorrectal baja (22). Segln Xiao et al. (22) la obesidad
puede afectar significativamente el riesgo de dehiscencia de anastomosis. En su estudio
prospectivo de 398 pacientes, la obesidad, definida como IMC mayor de 30 kg/m2, es
un factor de riesgo de dehiscencia de anastomosis. En el presente estudio, la obesidad
no fue un factor de riesgo independiente, por otra parte, sumado a otros factores predice

dehiscencia de anastomosis.

El ser fumador promueve dafio a nivel de vasos pequefios y conlleva a hipoxia,
comprometiendo la salud a diversos niveles que han sido claramente documentados,
entre otros mecanismos de dafio (23). En el presente estudio, se ha demostrado que ser
fumador es un factor de riesgo independiente de dehiscencia de anastomosis, lo
esperado en una anastomosis de un tejido mal vascularizado, similar resultado a lo
publicado por Sorensen LT et al (23). Es importante recalcar que debido a la naturaleza

retrospectiva del estudio, no se pudo indagar en la severidad del tabaquismo individual.

En los diferentes estudios existe controversia con respecto a si el estoma impide 0 no
una dehiscencia de anastomosis y si es que reduce las consecuencias clinicas

correspondientes (24). En un estudio prospectivo multicéntrico de 2729 pacientes
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sometidos a reseccidn anterior baja, la tasa de dehiscencia de anastomosis fue similar
en pacientes con y sin estoma. Sin embargo, los pacientes con estoma tuvieron tasas
significativamente mas bajas de dehiscencia de anastomosis que requirieron
intervencion quirdrgica y una menor tasa de mortalidad, concluyendo que la derivacion
fecal proximal reduce significativamente el riesgo general de reintervencién después
de una dehiscencia de anastomosis (27,28). Un meta-analisis de cuatro ensayos
aleatorios encontr6 que los pacientes con estoma protector tuvieron significativamente
menos dehiscencia en comparacion con los pacientes que no tenian estoma protector
(27,28). Sin embargo, en otra revision de 72055 pacientes, la incidencia de dehiscencia
fue de 15.97% con estoma, mayor a quienes estoma, y con una diferencia
estadisticamente significativa (17). Por ultimo, segun Eberl et al (13), la ausencia de
estoma de proteccion es un factor de riesgo. En la cohorte estudiada, la ausencia de
estoma de proteccion no fue un factor de riesgo independiente de dehiscencia de
anastomosis. En contraste, sumado a otros factores fue predictor de la complicacion y
se hallé una asociacion estadisticamente significativa en el analisis univariado. Cabe
resaltar, que la decision de realizar el estoma de proteccion fue tomada por el cirujano

de manera intraoperatoria.

Algunos estudios prospectivos mencionan que, aungue los tumores T3 y N1 conllevan
una dificultad técnica mayor, no ha demostrado aumento en el riesgo de la complicacién
post quirtrgica (24). En este estudio, el grado de invasion T3-T4 tuvo una asociacién
estadisticamente significativa, sin embargo, no demostrd ser un factor de riesgo
independente. Aun asi, su capacidad predictora al sumarse a otros factores plantea la
importancia de su aproximaciéon mediante la utilizacion de métodos diagndsticos pre

quirurgicos como la eco-endoscopia y la resonancia magnética (29,30).
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Segun Eberl et al. (13) el diametro del tumor mayor a5 cmy la ubicacion de este en el
recto inferior son factores de riesgo de dehiscencia de anastomosis cuya posible
explicacion recae en las dificultades técnicas de la reseccion de un tumor con estas
caracteristicas. En el presente estudio, se hallé una asociacion estadistica entre el
didmetro del tumor mayor a 4 cm y dehiscencia de anastomosis, sin embargo, este no
constituyé un factor de riesgo independiente. Por otro lado, este estudio ha demostrado
que la localizacion del tumor en los dos tercios inferiores sumado a otros factores, es

predictor de dehiscencia de anastomosis, similar a los resultados de Wang et al (24).

Otros factores asociados a dehiscencia de anastomosis encontrados en diversos estudios
son el sexo masculino, ser adulto mayor, hipoalbuminemia, anemia, el sistema de
clasificacion ASA, antecedente de cirugia abdominal previa, el tiempo operatorio
prolongado, el diametro del tumor, la distancia del tumor al margen anal, el nivel de la
anastomosis, la sutura manual de la anastomosis, diabetes mellitus, la radioterapia,
entre otros (25,30). Sin embargo, en el presente estudio para estas variables, no se

encontrd asociacion estadisticamente significativa.

Las limitaciones del estudio son propias de su naturaleza retrospectiva. Los datos han
sido recolectados de las historias clinicas y por tanto no se ha podido evidenciar una
mayor cantidad de variables. Sin embargo, el manejo del registro de la informacion de
manera impresa en las historias clinicas, ergo no escrita a mano, nos permitio trabajar
con 20 variables. Se tomaron los diagndsticos escritos en la historia clinica para
determinar la presencia o ausencia de dehiscencia de anastomosis. Sin embargo, de esta
manera no se puede estandarizar la definicién de dehiscencia de anastomosis para todos

los pacientes ni tampoco se puede evitar una subestimacién o sobrestimacion del
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diagndstico por el médico evaluador, aunque cabe recalcar que la tasa de dehiscencia
encontrada coincide con multiples estudios. Finalmente, el tamafio de la muestra es
relativamente pequefio en comparacién de otros estudios, a pesar de haber utilizado 6
afios de periodo de estudio, pero este cumplié con el limite establecido en el calculo de
tamafio muestral, permiti6 el andlisis y obtener resultados estadisticamente
significativos, y a la vez, importantes en el conocimiento de esta complicacion, todo
ello en una poblacion con un manejo estandarizado y seguimiento guiado por

protocolos institucionales establecidos que dan validez a nuestras conclusiones.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgo de dehiscencia de anastomosis son: indice de masa corporal
mayor a 30 kg/m2, fumador, tumor en el recto medio-inferior, grado de invasion del
tumor T3-T4 y ausencia de estoma de proteccion. EI modelo formado por estos factores
predice 91.9% de dehiscencia de anastomosis. Se recomienda la investigacion activa
de medidas quirargicas de proteccion en los pacientes con mayor riesgo, ademas de

métodos diagndsticos de deteccidn precoz de esta complicacién en su forma subclinica.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la cohorte

Poblacion total (n=174)

Edad (afios)
Masculino
Femenino
ASA
I
H-111
Comorbilidades
Hipertension arterial

Anemia (Hb<11mg/dl)

Hipoalbuminemia (Alb<3.5 mg/dl)

Obesidad (IMC>30 kg/m2)
Diabetes mellitus

Fumador

Cirugias abdominales previas

Terapia neoadyuvante

62.1%1
79/174 (45.6%)
95/174 (54.6%)

5/174 (2.9%)
169/174 (97.1%)

46/174 (26.4%)
29/171 (16.9%)
25/172 (14.5%)
18/174 (10.3%)
15/174 (8.6%)
71174 (4.0%)
50/174 (28.7%)
64/174 (36.8%)

Tabla 2. Caracteristicas generales de la cirugia

Poblacion total (n=174)

Tipo de sutura de anastomosis
Manual
Mecénica
Estoma de Proteccion
Colostomia
Ileostomia
No
Tiempo operatorio (min)
Numero de operaciones por Cirujano

26/174 (15%)
148/174 (85%)

57/174 (32.8%)

25/174 (14.4%)

92/174 (52.8%)
218.2 + 4.4
24.9 2.9
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Tabla 3. Caracteristicas generales del tumor

Poblacion total (n=174)

Distancia de tumor al esfinter anal (cm)

Tumor en recto superior

Tumor en recto Medio

Tumor en recto Inferior
Diametro de tumor (cm)

T (TNM)
TO
T1
T2
T3
T4
N (TNM)
NO
N1
N2
M (TNM)
M1
MO
Margen Proximal Positivo
Margen Distal Positivo

Margen Radial Positivo

7.9+0.2

55/174 (31.6%)

70/174 (40.23%)

49/174 (28.1%)
4.7+0.2

12/174 (7%)
15/174 (8.6%)
51/174 (29.3%)
83/174 (47.7%)
13/174 (7.5%)

104/173 (60.1%)
44173 (25.4%)
25/173 (14.5%)

14/174 (8%)
160/174 (92%)
0/174 (0%)
1/174 (0.6%)
3/174 (1.7%)
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Tabla 4. Caracteristicas de la dehiscencia de anastomosis en la cohorte

Dehiscencia de anastomosis

Tasa de Dehiscencia 23/174 (13.2%, 1C=8.6-19.2)
Fecha de diagnostico
Postoperatorio 3-5 13/23 (56.5%)
Postoperatorio 6-9 6/23 (26.1%)
Postoperatorio 9-25 4/23 (17.4%)
Tratamiento
No quirdrgico 6/23 (26.1%)
Quirdrgico 17/23 (73.9%)
Dias de hospitalizacion (P = 0.000)
Dehiscencia (+) 214+43
Dehiscencia (-) 8.4+05

Tabla 5. Andlisis univariado de variables cuantitativas

Factores Dehiscencia de anastomosis P
Si No

Edad (afios) 57.9+12.7 62.7 +13.4 0.122
indice de masa corporal (kg/m2) 259+1 24 +0.3 0.362
Albumina (mg/dl) 3.9+43 4.0+55 0.710
Hemoglobina (mg/dl) 122+15 125+1.7 0.529
Diametro de tumor (cm) 55+04 4.6 +0.2 0.045
Distancia de tumor al esfinter anal (cm) 76126 7931 0.553
Tiempo operatorio (minutos) 2185+ 12.0 218.2 + 4.7 0.938
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Tabla 6. Andlisis univariado de variables cualitativas

Factores Dehiscencia de anastomosis P
Si No
N % n %

Sexo 0.842
Masculino 10/79 12.6% 69/79 87.4%
Femenino 13/95 13.7% 82/95 86.3%

Fumador 0.232
Si 217 28.6% 517 71.4%

No 21/167 12.6% 156/167 87.4%

Cirugia abdominal previa 0.491
Si 8/50 16% 42/50 84%

No 15/124 12.1% 109/124 87.9%

Terapia neoadyuvante 0.498
Si 7164 10.9% 57/64 89.1%

No 16/110 14.6% 94/110 85.4%

Localizacion de tumor 0.541
Recto Superior 6/55 10.9% 49/55 89.1%

Recto Medio -Inferior  17/119 14.3% 102/119 85.7%

Diametro de Tumor 0.035
Menor a 4 cm 5/73 6.9% 68/73 93.1%

Mayor a 4 cm 18/101 17.8% 18/101 82.2%

T (TNM) 0.005
TO-T1-T2 4/78 5.1% 74/78 94.9%

T3-T4 19/96 19.8% 77/96 80.2%

N (TNM) 0.643
NO 13/106 12.3% 91/106 87.7%

N1-N2 10/68 14.7% 58/68 85.3%

M (TNM) 0.664
M1 2/12 16.7% 10/12 83.3%

MO 21/160 13.3% 139/160 86.7%
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Tabla 6. Andlisis univariado de variables cualitativas (Continuacion)

Factores Dehiscencia de anastomosis P
Si No
n % n %

Estoma de proteccion 0.002
Si 4/78 4.9% 74178 95.1%

No 19/92 20.6% 73/92 79.4%

Sutura de anastomosis 1.000
Manual 3/26 11.5% 23/26 88.5%
Mecanica 20/148 13.5% 128/148 86.5%

Cirujano Principal 0.350
A 1/19 5% 18/19 95%

B 1/16 5.8% 15/16 94.2%
C 2/28 6.7% 26/28 93.3%
D 5/34 12.8% 29/34 87.2%
E 5/28 17.8% 23/28 82.2%
F 4/19 21.5% 15/19 79.5%
G 5/16 23.8% 9/16 76.2%
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Tabla 8. Andlisis multivariado — Modelo Predictivo de dehiscencia de anastomosis

Factores OR P
Ausencia de estoma de proteccion 9.6 (2.4 -37.9) 0.001
Tumor en recto Medio-Inferior 3.7(1.2-11.8) 0.027
T3 - T4 (TNM) 7.7 (1.9-30.9) 0.004
indice de masa corporal mayor de 30 6.9 (1.6 — 29.8) 0.010
Fumador 17.2 (1.8-161.2) 0.013
Prueba de bondad de ajuste: 0.9199
Tabla 9. Analisis multivariado ajustado a cada variable — Fumador
Factores OR (1C95%) P
Fumador 12.5 (1.4 -110.2) 0.023
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