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Evaluacion de factores de riesgo asociados
a dehiscencia anastomotica en cirugia colorrectal.
Analisis multivariado de 748 pacientes

Nelson Mufioz P.!, Marcelo Rodriguez G.'?, Alberto Pérez-Castilla'?,
Nicolas Campana W.* y Gonzalo Campafia V.!?

Evaluation of the risk factors associated with anastomotic dehiscence
in colorectal surgery. Multivariate analysis of 748 pacients

Introduction: Anastomotic leakage (AL) is a severe complication in colorectal surgery, its incidence
ranges from 2 to 19%. In international literature, we found numerous studies on the identification of risk
factors (RF), while in the national there are only two series that analyze this complication. Aim: Perform a
descriptive characterization of institutional results and establish the AL rate, its associated risk factors and
mortality. Materials and Method: Non-concurrent series of cases, whose sample is consecutive patients
operated for colorectal pathology with primary anastomosis with or without a derivative ostoma between
2004 and 2016. Univariate and multivariable logistic regression model was performed. Results: There
were 748 patients, 50.5% women, mean age was 56.2. The most frequent surgical indications were colo-
rectal cancer in 381 (50.9%) patients and diverticular disease in 163 (21.8%). The AL was 5.6% (42/748)
and the mortality was 2% (15/748), being 1% for the electives (7/681). In the univariate analysis, we found
that the RF that had statistical significance were albumin (p < 0.001), anastomosis height (p < 0.001),
transfusion (p < 0.001), location (right colon > left) (p = 0.011), while that in the multivariate analysis
were albumin (p = 0.002) with an OR 3.64 (IC 95% 1.58-8.35) and transfusion (p = 0.015) with an OR
7.15 (IC 95% 1.46-34.91). Conclusion: Our series is the largest reported in Chile, with similar results to
international and national studies. We establish that hypoalbuminemia and the presence of intraoperative
transfusions are associated with a high rate of AL.
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Resumen

Introduccion: La dehiscencia anastomoética (DA) es una complicacion severa en cirugia colorrectal con
una incidencia que oscila entre 2 y 19%. La literatura internacional muestra numerosos estudios sobre la
identificacion de factores de riesgo (FR), mientras que en la nacional existen solo dos series que analizan
esta complicacion. Objetivo: Realizar una caracterizaciéon descriptiva de resultados institucionales y
establecer la tasa de DA, sus factores de riesgo asociados y la mortalidad. Materiales y Método: Serie
de casos no concurrente, cuya muestra son pacientes consecutivos intervenidos de patologia colorrectal
con anastomosis primaria con o sin ostoma derivativo entre los afios 2004 y 2016. Se realiza modelo de
regresion logistica univariable y multivariable. Resultados: Se obtuvieron 748 pacientes, 50,5% mujeres,
media de edad fue 56,2. Las indicaciones quirurgicas mas frecuentes fueron cancer colorrectal en 381
(50,9%) pacientes y enfermedad diverticular en 163 (21,8%). La DA fue de 5,6% (42/748) y la mortalidad
fue de 2% (15/748), siendo de 1% para los electivos (7/681). En el andlisis univariado encontramos que los
FR que tuvieron significancia estadistica fueron la albiimina (p < 0,001), altura anastomosis (p < 0,001),
transfusion (p < 0,001), localizacion (colon derecho > izquierdo) (p = 0,011), mientras que en el analisis
multivariado fueron la albiimina (p = 0,002) con un OR 3,64 (IC 95% 1,58-8,35) y transfusion (p = 0,015)
conun OR 7,15 (IC 95% 1,46-34,91). Conclusion: Nuestra serie es la mas grande reportada en Chile, con
resultados similares a estudios internacionales y nacionales. Establecemos que la hipoalbuminemia y la
presencia de transfusiones intraoperatorias se asocian a alta tasa de DA.
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Introduccion

La dehiscencia anastomotica (DA) es una compli-
cacion severa en cirugia colorrectal. Su incidencia
varia ampliamente en las publicaciones entre un
1,8-19%' siendo mayor en cirugia de recto. Este
amplio rango se debe en parte a la variabilidad de
conceptos y definicion de DA®7, a los criterios de
inclusion considerados en las publicaciones y a que
existen diferencias en tasa de DA segun tipo de re-
seccion y anastomosis. Se debe considerar también
la existencia de multiples factores de riesgos (FR)
interrelacionados que afectan directamente en el
resultado®’. Dentro de los FR clasicos asociados
a DA esta la cirugia de recto (altura anastomosis),
neoadyuvancia, sexo masculino, transfusiones y
comorbilidades como la obesidad, habito tabaquico
y alcoholico, desnutricion y uso de corticoides.

Con la apariciéon de suturas mecanicas y su
masificacion en los ultimos 30 afios, ha generado
un cambio en la cirugia colorrectal, permitiendo
realizar anastomosis mas bajas con conservacion de
esfinter'?, con resultados similares a las anastomosis
manuales en anastomosis colorrectales!’.

La DA puede llevar a sepsis, reoperaciones y
en algunos casos conlleva mortalidad asociada. En
pacientes oncoldgicos produce retardo en el inicio
de la quimioterapia, disminucion de la sobrevida y
aumento en la recurrencia'>!3,

En la literatura internacional, existen numerosos
estudios sobre el tema e identificacion de FR'4>14-16,
mientras que en la nacional hay sélo dos series pu-
blicadas en 2006 y 2016718,

Creemos que es fundamental conocer y trans-
parentar nuestros resultados, debido a que la DA
es un indicador de calidad importante en cirugia
colorrectal.

El objetivo principal es realizar una caracteriza-
cion descriptiva de resultados institucionales por
primera vez tabulados. Los objetivos secundarios
son establecer la tasa de DA, sus factores de riesgo
asociados y la mortalidad a 60 dias.

Pacientes y Método

Corresponde a una serie de casos no concurrente,
cuya muestra son pacientes consecutivos interveni-
dos de patologia colorrectal en Clinica INDISA. Los
criterios de inclusion y exclusion se presentan en
Tabla 1, incluyéndose pacientes inmunosuprimidos
y con cirugias colonicas previas; se excluyo el trau-
matismo colonico por accidente de transito, arma
de fuego o blanca. No hubo lesiones iatrogénicas
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en esta serie.

Nuestra variable dependiente es la presencia de
DA y las variables independientes son los factores
de riesgo para ella. Estas las dividimos en relacio-
nadas al paciente y relacionadas con la cirugia.
En las primeras incluimos edad, sexo, IMC, ASA,
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes me-
llitus tipo 2, enfermedad renal, hepatica, pulmonar o
cardiaca, uso de anticoagulantes), habito tabaquico y
alcohol, laboratorio (albumina y hemoglobina), uso
de corticoides, laparotomias previas, preparacion
intestinal y neoadyuvancia. En las variables rela-
cionadas con la cirugia consideramos la indicacion
quirtrgica, tipo de cirugia realizada, de urgencia o
electiva, tipo de cirujano, abordaje, caracteristicas
anastomosis, presencia de ostoma derivativo, tiempo
quirtrgico, pérdida de sangre, transfusion de glo-
bulos rojos, cirugia concomitante, reoperacion, in-
feccion de herida operatoria y mortalidad a 60 dias.

Definimos DA como la acontecida en pacientes,
que en contexto de un posoperatorio anormal ten-
gan: 1) salida de contenido intestinal por drenaje,
herida operatoria o fistula a drgano vecino; 2) pa-
cientes reintervenidos en quienes se confirmé DA
en el intraoperatorio por presencia de filtracion,
peritonitis localizada (coleccion) o generalizada o
3) tomografia computada que evidenci6 salida de
contraste, coleccion o burbuja perianastomotica'®!?.

Se realizé una revision de registros clinicos
electronicos y ficha fisica para construir una base
de datos en Excel® con informacion codificada y
anonimizada. Esta fue realizada por dos investiga-
dores y cuando existia alguna duda se resolvia con
un cirujano senior.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Cirugia colorrectal
Hemicolectomia derecha Trauma
Transversectomia
Hemicolectomia izquierda
Sigmoidectomia
RAB o RAUB
Colectomia total
Reconstitucion transito

Anastomosis primaria

Con o sin ostoma derivativo

Periodo enero de 2004 a diciembre de 2016

Criterios de exclusion

Menores de 15 anos

Datos incompletos
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La estadistica utilizada fue descriptiva y ana-
litica. Las variables categdricas se expresaron en
nimeros y porcentajes con calculo de % y las con-
tinuas en medias = DS, con aplicacion de prueba
de Mann-Whitney para variables sin distribucion
normal.

Se realizaron analisis de regresion logistica uni-
variaday multivariada para corregir posibles factores
de confusion, utilizando un modelo por pasos con la
inclusion de variables significativas considerando
un alfa < 0,05 en el analisis univariada previo y
con posterior calculo de Odds Ratio e intervalos de
confianza al 95%. El analisis de los datos se realizo
con software STATA 13.0.

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité

Tabla 2. Perfil biodemograifico y caracteristicas cirugia

Caracteristica n =748
Edad (afios) media + DS 56,2+ 16,1
Sexo n (%) Masculino 370 (49,5%)
Femenino 378 (50,5%)
ASA I 239 (32%)
I 402 (53,7%)
111 96 (12,8%)
v 11 (1,5%)
MC <20 32 (4,2%)
20-25 358 (48%)
26-30 279 (37,3%)
> 30 79 (10,5%)
Tipo cirugia Electiva 681 (91,1%)
Urgencia 67 (8,9%)
Tipo cirujano General 519 (69,3%)
Coloproctologo 229 (30,7%)
Abordaje Abierto 298 (39,8%)
Laparoscdpico 439 (58,7%)
Robotico 11 (1,4%)
Tipo anastomosis Manual 155 (20,7%)
Mecénica 593 (79,3%)
Tipo cirugia Sigmoidectomia 323 (43,2%)
Hemicolectomia derecha 216 (28,8%)
RAB + RAUB + RAUBIE* 91 (12%)
Reconstitucion operacion Hartmann 65 (8,6%)
Colectomia total 27 (3,6%)
Transversectomia 15 (2%)
Panproctocolectomia + reservorio 6 (0,8%)
TaTME** 5 (0,6%)

*RAB: Reseccion Anterior Baja, RAUB: Reseccion Anterior Ultrabaja, RAUBIE:
Reseccion Anterior Ultrabaja Interesfintérica. **TaTME: Escision mesorrectal total

transanal.
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de Bioética de la Universidad Andrés Bello, res-
petando los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki® y Taipéi?'.

Resultados

Se obtuvieron un total de 861 pacientes, exclu-
yendo 113 por no cumplir criterios de inclusion; de
éstos, a 96 pacientes se les realizo ostomia terminal
sin anastomosis primaria (operacion de Hartmann o
similar), 14 resecciones en cufia de ciego y 3 casos
en que no se obtuvo ficha clinica, quedando final-
mente 748 pacientes para el analisis.

La media de edad fue 56,2 + 16,1, de las cuales
50,5% eran mujeres.

Las indicaciones quirtrgicas fueron cancer de
colon en 302 (40,4%) pacientes, cancer de recto
en 79 (10,5%), carcinoides apendiculares en 14
(1,8%), otros cancer con compromiso colonico en
15 (2%), enfermedad diverticular en 163 (21,8%),
reconstitucion operacion de Hartmann en 65 (8,7%),
endometriosis en 28 (3,7%), enfermedad inflamato-
ria intestinal en 11 (1,5%), inercia coldnica en 11
(1,5%), voélvulo cecal y sigmoides en 21 (2,8%),
poliposis adenomatosa familiar en 2 (0,2%) y otros
en 37 (4,9%) (apendicitis aguda complicada, invagi-
nacion intestinal, perforaciones intestinales, mega-
colon, tuberculosis colénica, tumores desmoides).
La cirugia fue electiva en 91%, realizada via lapa-
roscopica en 58,7%, con una conversion de 15,8%
y con anastomosis mecanica en 79,3%. La cirugia
mas realizada fue la sigmoidectomia con un 43,2%,
seguida de la hemicolectomia derecha en un 28,8%
y cirugia rectal en un 12%. El perfil biodemografico
de los pacientes, asi como las caracteristicas de la
cirugia, se exponen en Tabla 2.

Se realizaron 486 cirugias izquierdas, de ellas
la anastomosis fue intraperitoneal en el 88,5%
(430/486). Las ostomias de proteccion estuvieron
presentes en el 9,9% (48/486) del total de las ciru-
gias izquierdas, siendo un 2% (9/430) para las anas-
tomosis intraperitoneales y un 69% (39/56) para las
extraperitoneales (p < 0,001). No hubo diferencias
significativas al comparar la presencia de FA en
quienes tuvieron ostoma protector 4,1% (2/46) con
quienes no lo tuvieron 4,9% (24/483) (p = 0,852).

La DA global fue de 5,6% (42/748), ocurriendo
entre el dia 1 y 35 posoperatorio, con una moda
de pesquisa al 4° dia posoperatorio. Los resulta-
dos de DA segun la ubicacion de la anastomosis
se muestran en Tabla 3 y su terapia en Figura 1.
Hubo 3 casos en que se realiz6 tratamiento médico
conservador con reposo intestinal, nutricion paren-
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Tabla 3. Dehiscencia anastomotica

Dehiscencia anastomotica global 5,6% (42/748)

Ileocolica 6,9% (15/216)
Colorrectal  Global 4,5% (22/486)

Intraperitoneal 3,0% (13/430)

Extraperitoneal 16% (9/56)
Ileorrectal 12% (3/25)
Coloanal 13,3% (2/15)
Ileoanal 0% (0/6)

teral y antibidtico endovenoso. De los pacientes
que tuvieron DA, el 92% requiri6é una reoperacion
como tratamiento. Hubo 8 casos en que se realizo
una ileostomia terminal posterior a una anastomosis
ileocolica dehiscente. Hubo 5 casos en que se reali-
z6 una nueva anastomosis, todas fueron anastomosis
ileocolicas, filtrando nuevamente 3 de ellas en que
luego se realiz6 ileostomia terminal.

Al evaluar la técnica quirargica y DA segln tipos
especificos de configuraciones anastomoticas (Tabla
4), no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables analizadas.
Cabe mencionar que las anastomosis ileocoélicas
fueron en su mayoria (65%) laterolaterales (LL)
anisoperistalticas con sutura mecénica (técnica de
Barcelona) y el resto fueron isoperistalticas manua-
les, ya sea LL, término-laterales (TL) o término-
terminales (TT).

La mortalidad global fue de 2% (15/748), siendo
un 1% para los electivos (7/681) y un 11,9% (8/67)
para urgencia (p < 0,001). De los fallecidos, un

ARTICULO ORIGINAL

Figura 1. Tratamiento de pacientes con filtracién anastomdtica.

80% (12/15) fue por causa directa, es decir, sepsis
secundaria a DA. Los otros fallecidos (3/15) fue-
ron por causas médicas (2 neumonias asociada a
atencion en salud y 1 coagulopatia). La mortalidad
en el grupo de pacientes que presentaron DA fue
de 28,5% (12/42) y aquellos sin DA de un 0,4%
(3/706) (p < 0,001).

Se reopero el 8,9% (67/748), siendo la DA el
motivo de reintervencion en un 58% (39/67). Los
otros motivos de reoperacion fueron 6 hemoperito-
neos, 5 cirugias revisionales sin hallazgos signifi-
cativos, 4 obstrucciones intestinales, 3 hematomas
de la pared, 3 colecciones sin DA, 2 perforaciones

Tabla 4. Técnica quirdrgica y DA segun tipos especificos de anastomosis

Dehiscencia anastomética

Ileocélica Colorrectal
Intraperitoneal Extraperitoneal

Sutura Manual 4,1% (3/74) 3% (2/67) 0% (0/1)

Mecanica 8,4% (12/142) 2,7% (10/363) 16% (9/55)
Lateralidad LL 8,1% (14/173) NA* NA*

TL 2,7% (1/37) 1,8% (1/55) 0% (0/6)

TT 0% (0/6) 2,9% (11/375) 18% (9/49)
Peristaltismo Anisoperistaltica 7,1% (11/154) NA* NA*

Isoperistaltica 6,4% (4/62) NA* NA*
Diagnostico Maligno 7,7% (12/156) 2,3% (4/176) 16% (7/43)

Benigno 5% (3/60) 3,2% (8/254) 15% (2/13)

NA*: No aplica analisis. No hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables expuestas en

Tabla.

Rev Chil Cir 2019;71(2):136-144
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Tabla S. Asociacion de variables continuas relacionadas al paciente y cirugia con dehiscencia anastomética (prueba de Mann-Whitney)

Variable Con DA (n =42) Sin DA (n =706) Valor p
Relacionada al paciente
Edad (afios) 59,88 +£16,52 56,03 +16,20 0,1120
IMC (Kg/mt?) 2562 + 3,62 25,75 + 4,33 0,9149
Hb (g/dL) 12,27 + 2,01 12,96 + 2,36 0,025
Creatinina (mg/dL) 0,825+ 0,24 0,884+ 0,65 0,7104
Albuimina (g/dL) 3,23 £ 0,89 3,86 £ 0,64 < 0,001
Relacionadas con la cirugia
Tiempo quirtrgico (min) 184,66 +70,41 172,65 +64,31 0,2254
Tabla 6. Asociacion de variables categéricas relacionadas al paciente de intestino delgado, y retencion gastrica, hernia
3 3 At 2 . N . .
con dehiscencia anastomética (x°) interna, volvulo gastrico, dehiscencia ctpula va-
Variable Con DA Sin DA Valor p ginal y evisceracion con una en cada caso. En el

subgrupo de pacientes reintervenidos que presen-

Sexo ll;dascu11no %; gg? 0,052 taron DA, esta segunda operacion se pudo llevar
emenino a cabo via laparoscopica en el 34,8% (8/23) de los
Tabaco I%io ;? i;; 0.130 pacientes en que la cirugia previa fue realizada por
' este abordaje.
Alcohol Si 11 176 0.895 La infeccion de sitio operatorio (ISO) estuvo
No 29 487 ’ presente en el 2,1% (16/748), siendo un 1,5%
Corticoides Si 0 11 (11/706) en pacientes sin DA y un 11,9% (5/42)
No 40 653 0,412 para pacientes con DA (p < 0,001). Esta com-
Neoadyuvancia* Si 7 31 plicacion se presentd solo en un caso de cirugia
No 2 33 0,099 laparoscopica.
HTA** Si 18 252 La media de estadia hospitalaria en los pacientes
No 22 410 0,381 con DA fue de 18,3 + 4,5 dias, mientras que en
DM2** Si 6 84 aquellos sin DA fue de 6,9 = 4,5 dias (p < 0,001).
No 34 580 0,666 Si clasificamos a los pacientes en dos grupos,
ERC** Si 0 19 aquellos con DA y sin DA, las asociaciones de
No 40 643 0,277 factores de riesgo relacionadas al paciente y cirugia
Enf. hepética S | 6 se revelan en Tablas 5, 6 y 7; destacando con signi-
No 39 657 0,324 ficancia estadistica, en las variables relacionadas al
, , paciente, la hemoglobina preoperatoria (p = 0,025)
e larcee Si > 63 0,510 y la alblimina preoperatoria (p < 0,001). En las va-
No 35 601 ’
) riables relacionadas a la cirugia destacan, la altura
Enf. pulmonar ;1 3; 582 0,150 de la anastomosis (p < 0,001) y la transfusion de
© glébulos rojos intraoperatoria (p < 0,001).
TACO Si 2 18 0.399 Al realizar un modelo de regresion logistica
NG - G2 ’ con un andlisis univariado (Tabla 8), evaluando
Laparotomias previas ~ Si 16 271 0.876 las variables que se asociaron a DA, encontramos
No 24 386 ’ que los FR que tuvieron significancia estadistica
Preparacion intestinal ~ Si 32 520 fueron la albiimina (p < 0,001), altura anastomosis
No 5 136 025 (p < 0,001), transfusion (p < 0,001) y localizacion
ASA I 13 212 (colon derecho > izquierdo) (p = 0,011). Con el
II 22 393 mismo modelo de regresion logistica en el analisis
ig ‘1‘ 5; 0,393 multivariado establecemos que aquellos con signi-

ficancia estadistica fueron la albtimina (p = 0,002)
*Neoadyuvancia, s6lo para cancer de recto medio e inferior. **HTA: hipertension con un OR 3,64 (IC 95% 1,58-8,35) y transfusion
arterial, DM2: diabetes mellitus tipo 2, ERC: enfermedad renal cronica, TACO: (p = 0,015) con un OR 7,15 (IC 95% 1,46-34,91)
tratamiento anticoagulante. ’ ’ ’ e
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Existen otras variables asociadas a DA, que
sin tener significancia estadistica en el analisis de
regresion logistica son dignos de considerar, como
son el sexo 7,8% vs 4,1% (p = 0,052) de DA para
masculino y femenino respectivamente, terapia
neoadyuvante 22,5% vs 6% sin terapia (p = 0,099)
y una hemoglobina preoperatoria baja (p = 0,025).

La periodicidad y temporalidad del estudio en
relacion a la DA y mortalidad se refleja en Figura 2,
donde queda de manifiesto una clara tendencia a
la disminucion de ambas complicaciones en los
ultimos afos, incluso con ausencia de mortalidad
en los ultimos 4 afios y con DA cercana al 5% los
ultimos 3 afios.

Discusion

Son bien conocidas las consecuencias potencial-
mente devastadoras de la DA luego de una colecto-
mia en términos morbimortalidad, esto asociado a
un aumento en la estadia hospitalaria y costos en la
atencion en salud®.
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Tabla 7. Asociacidon de variables categoricas relacionadas a la cirugia
con dehiscencia anastomética (y?)

Variable

Transfusion
Cirugia urgencia
Cirugia
concomitante
Abordaje

Tipo anastomosis

Ostoma protector

Altura recto

Tipo cirujano

Si
No

Si
No
Si
No

Abierto
Laparoscopico

Manual
Mecanica

Si
No

Superior
Medio

Inferior

General
Coloproctologo

Con DA Sin DA Valor p

2 104

18 556 <0,001
3 64

39 633 0,655

12 200

30 506 0,972

18 279

23 428 0,572
8 146

34 560 0,799
2 46

24 459 0,805
1 39
7 33 <0,001
3 14

27 483

15 223 0,576

Tabla 8. Evaluacion de factores de riesgo independiente de dehiscencia anastomética mediante
modelo de regresion logistica con analisis univariado y multivariado

Variable

p
Hemoglobina (g/dL) 0,087
Albtumina (g/dL) <0,001
Altura anastomosis < 0,001
Transfusion <0,001

OR: Odds Ratio.

OR
0,88
2,96
0,23
6,53

Regresion logistica univariada

IC 95%
0,76 - 1,01
1,76 - 5,00
0,10 - 0,49
3,38-12,6

Regresion logistica multivariada

p
0,078
0,002
0,052
0,015

OR IC 95%

1,30 0,97 - 1,74
3,64 1,58 - 8,35
0,10 0,01 - 1,01
7,15 1,46 - 34,9

Figura 2. Grifico de porcentaje de
dehiscencia anastomética y mortalidad
segln periodo de tiempo (DA: linea
roja continua, mortalidad: linea negra
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Nuestra serie da cuenta de la experiencia con
mayor nimero de pacientes publicada en Chile, con
resultados similares a los reportados en la literatura
internacional"'#1¢222 y nacional'”!¥. En términos
de tasa global de DA las publicaciones nacionales
reportan un 3,8% y un 6,7%'7'%, similar al 5,6%
reportado por nosotros.

Llama la atenciéon que en nuestra serie la DA
ileocolica sea mayor a la colorrectal, 6,9% vs 4,5%,
respectivamente. Sin embargo, nuestro resultado
es practicamente similar al 7,9% reportado por una
serie nacional recientemente publicada'®, no asi con
el 1% de filtracion reportada por otro reporte nacio-
nal previo'”. No obstante, las dos series europeas
mas grandes que evaliian la anastomosis ileocolica
obtienen un 8,4%> y 8,1%> de DA, mientras que
reportes norteamericanos revelan un 3,7%°. Incluso
esta mayor DA tiene repercusion en una mayor
mortalidad al compararlo con el colon izquierdo',
dejando atras el concepto en que clasicamente se ha
menospreciado la anastomosis ileocdlica.

La mortalidad global de la serie fue de un 2%
(15/748), dando cuenta de un 28% (12/42) para pa-
cientes con DA y un 0,4% (3/706) para el grupo sin
DA (p < 0,001), lo que es esperable y concordante
con algunas series que dan cuenta de hasta el 30%
de mortalidad en aquellos pacientes con filtracion'.

Queremos destacar que no existieron diferencias
estadisticamente significativas en el riesgo de pre-
sentar DA al evaluar la presencia de comorbilidades
y ASA (Tabla 6), asociados histéricamente como
factores de riesgo de complicacion quirtirgica. Otros
estudios también han mostrado resultados inconsis-
tentes relacionados con estas variables!s%.

Al igual que otras series?, el impacto clinico de
la DA, queda demostrado por el mayor tiempo de
hospitalizacion, la mayor tasa de reoperaciones y
mortalidad.

A partir de nuestros resultados podemos estable-
cer que los FR locales asociados a DA en el analisis
univariado, relacionados con el paciente, son la
hipoalbuminemia y hemoglobina baja preoperatoria,
mientras que los FR relacionados a la cirugia son
la altura de la anastomosis, (recto inferior y medio
mayor que recto superior) la ubicacion de la anasto-
mosis (ileocolica mayor a colorrectal) y la presencia
de transfusiones intraoperatorias.

El analisis multivariado muestra que la hipoalbu-
minemia y la presencia de transfusiones intraopera-
torias se asocian con una alta tasa de DA. Ambas
reportadas en otros estudios'>?'*#?5, Diversas series
han demostrado que la hipoalbuminemia (nivel de
albumina menor a 3,5 g/dL) es un factor de riesgo
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independiente de DA*°, siendo en nuestra serie de
3,23 £ 0,89 con un OR de 3,64, esto significa que
aquellos pacientes con hipoalbuminemia tienen 3,64
veces mas chances de presentar DA que aquellos
con albiimina normal y que aquellos con transfusio-
nes tienen 7,15 veces mas chances de presentar DA
que aquellos sin transfusiones.

Al igual que otros autores'®?>* no demostramos
que la cirugia realizada de urgencia tuviera impac-
to en la DA (p = 0,655). En nuestro estudio la ciru-
gia de urgencia fue realizada en el 8,9% (67/748)
del total de pacientes, representando el 7% (3/42)
de las DA. Sin embargo, si encontramos que tiene
un impacto en la mortalidad, segtin lo ya descrito.

Entre las limitaciones mencionar, por una par-
te, que la muestra es unicéntrica y, por otro lado,
al disefo retrospectivo del estudio. Sin embargo,
también tiene fortalezas como el tamafio muestral
y el buen registro clinico, ya que en todos los casos
se obtuvo los datos principales (DA y mortalidad),
y que en el 94% estaban registradas la totalidad de
las variables estudiadas. Por otro lado, consideramos
que la heterogeneidad de la muestra constituye una
fortaleza, ya que al incluir pacientes electivos y de
urgencia, asi como también oncologicos y benignos,
produce un acercamiento a la realidad. Ademas, al
considerar la periodicidad y temporalidad del estu-
dio vemos una mejoria en los resultados de DA y
mortalidad, lo que podriamos interpretar como una
consolidacién y maduracion en el desarrollo local
de la cirugia colorrectal, respecto a la experiencia
inicial.

Conclusion

Nuestra serie es la mas grande reportada en
Chile, con resultados comparables a estudios in-
ternacionales y nacionales. Establecemos que la
hipoalbuminemia y la presencia de transfusiones
intraoperatorias se asocian a alta tasa de DA. La
relevancia clinica de la DA queda evidenciada en
el mayor tiempo de hospitalizacion, la mayor tasa
de reoperaciones y mortalidad, al compararla con
pacientes sin DA.

Es necesario crear un estudio prospectivo, alea-
torizado e idealmente multicéntrico con un niimero
aun mayor de pacientes, donde se analicen las
distintas estrategias de confeccion de anastomosis
ilecdlicas, para poder dar una respuesta mas sélida
a nuestros resultados respecto a la mayor tasa de
filtracion de éstas en comparacion a las colorrectales
intraperitoneales.
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