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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones quirúrgicas son eventos inherentes 
al tratamiento de algunas patologías con procedimientos 
más o menos invasivos. La importancia de este tema abar-
ca múltiples aspectos, entre ellos los relacionados al au-
mento de los costos sanitarios durante el proceso asisten-
cial.1 

La cirugía colorrectal tiene una morbilidad que oscila 
entre un 10 y un 30%.2

Entre las distintas complicaciones, la falla de sutura tie-
ne un rol protagónico por su potencial gravedad, siendo 
responsable de hasta un tercio de las muertes postoperato-
rias.3 Además, hay evidencia de que la dehiscencia anas-
tomótica también es un factor de mal pronóstico oncoló-
gico a largo plazo.4 

Su incidencia global de acuerdo a lo señalado en la li-
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RESUMEN
Introducción: La dehiscencia anastomótica (DA) es una complicación de la cirugía colorrectal que determina alta 
morbimortalidad y peor pronóstico oncológico. El objetivo de este estudio es analizar su relación con factores de riesgo y 
describir su manejo terapéutico.
Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analítico. Se incluyeron resecciones colorrectales de coordinación por 
patología neoplásica maligna con anastomosis primaria, entre enero de 2015 y noviembre de 2018.
Resultados: Ciento doce pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. La tasa de DA fue 17% y la mortalidad 15%. El 
tamaño tumoral se asoció de forma estadísticamente significativa con un mayor riesgo de falla de sutura. 
Discusión: Nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura, destacándose una alta proporción de DA 
tempranas y por lo tanto de reintervención y detransitación.
Conclusiones: El manejo de la DA es un reto terapéutico y debe ajustarse a muchos parámetros, siendo uno de los más 
importantes la experiencia del cirujano. 
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SUMMARY
Introduction: Anastomotic dehiscence (AD) is a complication of colorectal surgery that determines high morbidity and 
mortality and a worse oncological prognosis. The objective of this study is to analyze its relationship with risk factors and 
describe its therapeutic management.
Material and Methods: Retrospective, observational and analytical study. Colorectal resections with primary anastomosis for 
malignant neoplastic pathology performed between January 2015 and November 2018 were included.
Results: One hundred and twelve patients met the inclusion criteria. The AD rate was 17% and mortality 15%. Tumor size 
was statistically significantly associated with an increased risk of AF.
Discussion: Our results are similar to those reported in the literature, highlighting a high proportion of early AD and therefore 
of re-intervention and intestinal diversion.
Conclusions: The management of AD is a therapeutic challenge, and must be adjusted to many parameters, one of the most 
important being the surgeon's experience.

Keywords: Colorectal Surgery; Anastomotic Dehiscence; Risk factors

teratura oscila entre 3-6%,5 aunque también resulta ser 
muy variable, ya que depende del tipo y nivel de anasto-
mosis que se considere,6 así como de las múltiples defi-
niciones que existen y en consecuencia de la falta de es-
tandarización en su diagnóstico.7 Varios factores de riesgo 
han sido estudiados como predictores de complicaciones 
en general para la cirugía colorrectal,8 pero sobre todo se 
ha intentado establecer cuáles son los que inciden en la 
aparición de una falla de sutura. Entre estos últimos se 
destacan el sexo masculino, estado nutricional, anemia, el 
tamaño tumoral, la ubicación por debajo de los 12 cm res-
pecto al margen anal, una anastomosis por debajo de los 
10 cm, tiempo operatorio prolongado, sangrado intraope-
ratorio, obesidad y radioterapia pelviana.9-11 

Por otra parte, el tratamiento integral de esta complica-
ción sigue siendo un desafío, contando actualmente con 
un amplio arsenal terapéutico, sea farmacológico, percu-
táneo, endoscópico, quirúrgico o la combinación de estos, 
siendo aquí donde suelen prevalecer el juicio y la experien-
cia del cirujano actuante. Es importante reconocer tam-
bién que al evaluar el tratamiento de una complicación de 
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incidencia relativamente baja como la falla de sutura, la 
evidencia surge necesariamente de estudios retrospectivos 
de grandes series de pacientes, dada la dificultad que su-
pone diseñar estudios prospectivos con esta finalidad.12 

El objetivo de este trabajo es determinar el rol de diver-
sos factores de riesgo de falla de sutura y describir el ma-
nejo terapéutico de la misma en la población estudiada.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico, observacional, retrospectivo y 
analítico
Se incluyeron todos los pacientes operados de coordina-
ción a los que se les realizó una resección de colon y/o rec-
to con anastomosis primaria, por patología neoplásica 
maligna, en el período enero de 2015-noviembre de 2018, 
en la Clínica Quirúrgica 2 (Hospital Maciel) y Corpora-
ción Médica de Canelones (COMECA). Se excluyeron 
otros procedimientos como cierre de colostomía o restitu-
ción del tránsito, dado que en esos casos no es posible eva-
luar algunos de los factores de riesgo. Se definió a la falla 
de sutura por la presencia de elementos clínicos (síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica, peritonitis), image-
nológicos (líquido libre intraperitoneal, neumoperitoneo, 
colección perianastomótica con o sin gas) e intraoperato-
rios (constatación de la dehiscencia a nivel de la sutura).

Los datos se obtuvieron a partir de las historias clíni-
cas de los pacientes. Se consignaron las siguientes varia-
bles: edad (en años), sexo, cirugía abdominal previa, in-
suficiencia renal (Creatininemia >1,2 mg/dl), insuficiencia 
cardíaca, topografía del tumor, tamaño tumoral (en cm), 
hipoalbuminemia preoperatoria (<3,5 mg/dl), neoadyu-
vancia, anemia preoperatoria (Hb <10mg/dl), aborda-
je laparoscópico o abierto, tiempo operatorio (en minu-
tos), tipo de anastomosis (manual o mecánica), altura de 
la anastomosis (intra o subperitoneal), detransitación de 
anastomosis, colocación de drenajes, experiencia del ci-
rujano (senior vs junior), falla de sutura: precoz (antes 
del sexto día) o tardía, manejo terapéutico de la misma y 
mortalidad (tomando como punto de corte el momento de 
la recolección de datos). 

Las variables cuantitativas se expresan en media y des-
vío estándar (DE) y las variables cualitativas en frecuen-
cia relativa porcentual. Por tratarse de un estudio retros-
pectivo se estimó el riesgo de cada variable mediante 
Odds Ratio. Aquellas que resultaron en un OR significa-
tivo individualmente se incluyeron en la conformación de 
un modelo multivariado, considerándose como variables 
de aumento del riesgo las que siguieron siéndolo en dicho 
modelo. Los datos se procesaron mediante software esta-
dístico SPSS IBM (versión 22.0). Se acepta un valor de p 
<0,05 como estadísticamente significativo. 

Aspectos éticos 
La participación de los pacientes fue anónima. Por tratar-
se de un estudio retrospectivo no implica una interferen-
cia en el proceso asistencial del paciente ni existe riesgo 
para los sujetos de estudio, ya que no estuvieron expuestos 
a ningún cambio de conducta. La información fue proce-
sada solamente por los autores de la investigación, respe-
tando el secreto profesional, y se asignó a cada paciente un 
número autogenerado con el fin de preservar la confiden-
cialidad. 

No se solicitó consentimiento informado por tratarse de 
un estudio observacional en el cual se utilizaron datos de 
forma anónima y con fines estadísticos. 

El trabajo fue aprobado por el comité de ética hospita-
lario. 

RESULTADOS

Un total de 112 pacientes (56 en cada institución que par-
ticipó del estudio) cumplieron con los criterios de inclu-
sión, 49 (43,8%) de sexo femenino y 63 (56,2%) mascu-
lino, con una media de edad de 66,6 años (30-89, DE 
11,746). El tamaño promedio de las lesiones fue de 4,4 cm 
(0,7-16,1, DE 2,5192), y el tiempo operatorio medio 160,7 
minutos (60-390, DE 60,940). En un 79,5% de los pa-
cientes el abordaje fue laparoscópico y en el 20,5% abier-
to (tabla 1).

La distribución porcentual de los tumores de acuerdo 
a su topografía fue la siguiente: colon ascendente 33,9%, 
transverso 5,4%, ángulo izquierdo 1,8%, descendente 
2,7%, sigmoides 22,3%, recto 33,9% (graf. 1).

De acuerdo a la experiencia del cirujano actuante, 59 
procedimientos fueron realizados por cirujano junior y 53 
de ellos por cirujano senior. 

En el 68% de los casos la anastomosis fue mecánica, y 
en el 80,4% la misma quedó localizada a nivel intraperi-
toneal. La detransitación de anastomosis se utilizó en el 
10,7% de los pacientes y el uso de drenajes en un 46,4%. 

Diecinueve pacientes presentaron una falla de sutu-
ra (17%). Si consideramos la falla de sutura de acuerdo 
al tipo de anastomosis realizada, la distribución fue la si-
guiente: ileocólica 20% (10/50); colorrectal intraperito-
neal 10,4% (5/48); colorrectal subperitoneal 22,2% (4/18). 

La mortalidad global fue del 15,2%.
Se calculó el riesgo de cada uno de esos factores para fa-

lla de sutura con su intervalo de confianza (IC) de 95%, 
cuyos resultados se resumen en la tabla 2.

También se calculó el riesgo de alguno de estos factores 
en relación a la mortalidad (tabla 3).

De acuerdo al momento de presentación y manejo tera-
péutico de la falla de sutura, en 13 pacientes el diagnósti-
co fue en etapa precoz (antes del sexto día), mientras que 
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en 6 fue en etapa tardía. 
El tratamiento de acuerdo al tipo de falla fue el siguien-

te:
• Falla de sutura ileocólica (10): desmontaje e ileostomía 

en 7, antibioticoterapia en 1, drenaje percutáneo en 1 y 
abstención terapéutica en 1 (estadio IV). 

• Falla de sutura colorrectal (9): Desmontaje y Hart-
mann en 8 y drenaje percutáneo transglúteo en 1.

DISCUSIÓN

En la población de estudio la tasa global de dehiscencia 
anastomótica fue de 17%, con una presentación temprana 
en la mayoría de los casos. 

La incidencia de falla de sutura en cirugía colorrectal 
es variable, existiendo estudios que informan tasas de 3 
a 28%,13 en tanto que series de centros de alto volumen 
reportan cifras algo menores, entre 1,6-9,9%.14 Tenien-
do en cuenta estos datos, los resultados de nuestra serie 
se encuentran dentro de lo señalado en la bibliografía, 
aunque se acercan al límite superior de lo habitualmente 
aceptado. El riesgo de dehiscencia anastomótica aumen-
ta cuanto más baja es la sutura.6 Si bien, en nuestra se-
rie, y en concordancia con lo anteriormente señalado, el 
mayor porcentaje de fallas se da entre las anastomosis co-
lorrectales subperitoneales (22,2%), existió un porcentaje 
apenas inferior de falla de anastomosis ileocólicas (20%), 
lo que quizás se explique por la baja potencia del estudio. 
No obstante, debemos señalar algunas falencias de las in-
vestigaciones que constituyen la fuente actual de eviden-
cia. En primer lugar, la definición de lo que se considera 
como “fuga anastomótica”, que puede ser extremadamen-
te variable en términos de etapa de presentación clínica, 
traducción imagenológica y/o hallazgos intraoperatorios 
como por ejemplo el grado o extensión de la dehiscencia 
a nivel de la línea de sutura, lo que sin dudas determina 
la falta de una definición estandarizada.15 De hecho, una 
revisión sistemática sobre 97 estudios16 encontró un to-
tal de 56 definiciones distintas para la falla de sutura, de-
mostrando así claramente el alcance y la complejidad del 
problema al que hacemos referencia. Nuestro trabajo no 
excluye de la definición de falla de sutura aquellos casos 
en los que la presentación fue tardía, en general a forma 
de absceso, independientemente del tratamiento institui-
do, sabiendo que de no hacerlo estaríamos subestimando 
la verdadera incidencia de esta complicación. En 2010, el 
International Study Group of Rectal Cancer, en un inten-
to por unificar criterios diagnósticos y terapéuticos, defi-
ne a la falla de sutura como cualquier defecto a nivel de 
la anastomosis (incluyendo las líneas de sutura de los re-
servorios rectales) que produzca una comunicación entre 
los compartimentos endoluminal y extraluminal.17 En se-

gundo lugar, la tasa de dehiscencia anastomótica también 
varía según el tipo de anastomosis que se considere (ileo-
cólica, colocólica, ileoanal),18 las que invariablemente sue-
len coexistir en la mayoría de los trabajos que investigan el 
problema, como sucede en el nuestro.

Actualmente se reconocen dos patrones de falla de sutu-
ra según el momento de presentación: una precoz, en ge-
neral antes del sexto día postoperatorio y otra tardía, pos-
terior a este. Las fallas precoces suelen estar asociadas a 
factores de riesgo que traducen un procedimiento dificul-
toso, especialmente al momento de confeccionar la anas-
tomosis (sangrado intraoperatorio, obesidad, tiempo ope-
ratorio prolongado),19 en tanto que las fallas tardías se 
asocian a diversos factores que de alguna forma afectan 
los procesos de reparación y cicatrización tisular (neoad-
yuvancia, hipoalbuminemia, etc.).20,21 En nuestra serie la 
mayoría de las fallas ocurrieron en una etapa precoz, y la 
forma de presentación en esos casos fue la peritonitis agu-
da. En cambio, la presentación tardía fue fundamental-
mente bajo la forma de abscesos intraabdominales. Sin 
embargo, no todas las investigaciones coinciden en sus re-
sultados al intentar determinar la asociación y/o la mag-
nitud de factores de riesgo con la falla de sutura.22 En-
tre ellos se destacan: el sexo masculino, el índice de masa 
corporal (IMC), anemia/hipoalbuminemia, tratamiento 

Gráfico 1: Indicaciones de sigmoidectomía electiva por enfermedad diverticular.

n total 112

Sexo femenino, n (%) 49 (43,8)

Sexo masculino, n (%) 63 (53,2)

Edad (años), promedio±DS 66,6 ± 11,74 

Tamaño tumoral (cm), promedio±DS 4,4 ± 2,51 

Tiempo operatorio (min), 
promedio±DS

160,7 ± 60,94

Abordaje laparoscópico 79,50%

Abordaje abierto 20,50%

TABLA 1:  DATOS DEMOGRÁFICOS, TAMAÑO TUMORAL, 
TIEMPO OPERATORIO Y VÍA DE ABORDAJE
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neoadyuvante, número de disparos de máquina de sutu-
ra, ostomía de detransitación, tiempo operatorio prolon-
gado, uso de drenajes, la preparación colónica preoperato-
ria, altura de la anastomosis a menos de 10 cm del margen 
anal y la experiencia del cirujano/volumen anual de la ins-
titución.23-29 Uno de los objetivos de este estudio fue ana-
lizar la asociación entre algunos de los factores de riesgo 
y la falla de sutura principalmente, así como con la mor-
talidad. Como puede verse en las tablas 2 y 3, solamen-
te el tamaño tumoral se asoció de forma estadísticamen-
te significativa con el riesgo de falla de sutura (OR 1,018; 
p=0,045). De la misma forma, solamente la topografía en 
ángulo izquierdo y la insuficiencia cardíaca (OR 7,333, IC 
95% 1,848-29,107) se asociaron en forma estadísticamen-
te significativa a la mortalidad. Pese a ello, debemos tener 
en cuenta el pequeño tamaño muestral de nuestra serie, 
por lo que la baja potencia del estudio debe conducir a una 
cuidadosa interpretación de los resultados obtenidos. En 
ese mismo sentido, es de suponer que el factor experien-
cia del cirujano actuante/volumen anual de la institución 
incida en los resultados aún más de lo que hemos podido 
demostrar en nuestra población de estudio. A esto debe 

Factor Odds Ratio (OR) Intervalo de confianza de 95% p

Sexo 0,825 0,319 - 2,137

Cirugía previa 1,280 0,438 - 3,738

Insuficiencia renal 1,059 0,314 - 3,574

Insuficiencia cardiaca 1,952 0,460 - 8,286

Hipoalbuminemia 0,565 0,150 - 2,127

Neoadyuvancia 1,113 0,122 - 10,162

Anemia  1,056 0,369 - 3,026

Abordaje 1,122 0,338 - 3,727

Anastomosis (manual/mecánica) 0,722 0,269 - 1,938

Altura de la anastomosis 1,360 0,428 - 4,228

Detransitación 0,472 0,057 - 3,913

Drenaje 1,061 0,410 - 2,743

Edad 0,994 0,764

Tamaño tumoral 1,018 0,045

Tiempo operatorio 1,004 0,336

Experiencia (junior / senior) 1,590 0,601 4,201

Topografía

Ascendente 0,226 0,313

Transverso 0,200 0,368

Angulo izquierdo

Descendente 0,500 0,711

Sigmoides 0,250 0,355

Recto 0,188 0,259

TABLA 2: FACTORES DE RIESGO Y FALLA DE SUTURA

Factor de riesgo Odds Ratio 
(OR)

Intervalo de 
confianza de 

95%

Sexo 1,546 0,528 - 4,526

Cirugía previa 0,35 0,074 - 1,647

Insuficiencia renal 1,442 0,416 - 5,003

Insuficiencia cardíaca 7,333 1,848 - 29,107

Hipoalbuminemia 1,574 0,491 - 5,049

Neoadyuvancia 1,113 0,122 - 10,162

Anemia 0,532 0,141 - 2,000

Abordaje 1,261  0,330 - 4,823

Anastomosis 
(manual/mecánica)

0,637 0,281 - 1,840

Altura de la 
anastomosis

1,887 0,587 - 6,069

Detransitación 0,472 0,057 - 3,913

Drenaje 0,762 0,267 - 2,172

Experiencia del 
cirujano

0,590 0,207 - 1,683

TABLA 3: FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD
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agregarse además que la cirugía en manos de cirujanos jó-
venes que no han completado su curva de aprendizaje se 
acompaña por lo general de un mayor tiempo operatorio.

Con respecto al tratamiento de la falla de sutura el pri-
mer problema que surge es, al igual que para su definición 
y alcance, estandarizar su manejo terapéutico. Para ello se 
han hecho múltiples intentos, como los del antes mencio-
nado International Anastomotic Leak Study Group,18 el 
International Study Group of Rectal Cancer30 y en estu-
dios como el de Blumetti.31 En todo caso, se deben tener 
en cuenta los siguientes aspectos: momento de presenta-
ción (precoz vs. tardía), gravedad clínica, intra/extraperi-
toneal (con o sin detransitación para la última), grado de 
dehiscencia y de contaminación (cavidad libre vs. absce-
so).32 Sin perjuicio de ello pensamos que también deben 
considerarse aquí otros elementos clave como son la ex-
periencia y el juicio del cirujano actuante y los recursos de 
los que dispone. Un paciente séptico, con un grado im-
portante de contaminación abdómino-pélvica, tiene in-
dicación formal de detransitación mediante la confección 
de una ostomía, probablemente asociada a la demolición o 
desmontaje de la anastomosis, ya que no suelen ser buenos 
candidatos a procedimientos de reparación o reconfección 
de la misma. 

Si consideramos el momento de presentación, las fallas 
precoces requieren habitualmente una reintervención du-
rante la primera semana del postoperatorio, cuando las 
adherencias inflamatorias aún son laxas y permiten ha-
cerlo sin mayores inconvenientes. Sin embargo, la pre-
sentación tardía, en general como abscesos, posibilita un 
manejo menos agresivo, con técnicas mínimamente inva-
sivas. En abscesos de hasta 3-4 cm, es factible la antibio-
ticoterapia como único tratamiento33 y en colecciones de 
mayor tamaño, el drenaje percutáneo ha demostrado bue-
nos resultados también.6

Si se considera la altura de la anastomosis y la detransi-
tación in situ o no, surgen distintas alternativas. La falla 
en cavidad libre (intraperitoneal) suele tratarse median-
te desmontaje de la anastomosis y detransitación abocan-
do ambos cabos (en anastomosis ileocólicas y colocólicas 
/colorrectales) o bien abandonando el cabo distal (Hart-
mann). Menos frecuentemente, la constatación de un de-
fecto pequeño en general menor de 1/3 de la circunferen-
cia extrapolando los conceptos del trauma colorrectal,34 

admite la reparación de la anastomosis asociada a detran-
sitación proximal. En el caso de falla de suturas extraperi-
toneales, si tienen asociada una ostomía de detransitación 
y no presentan elementos locales o sistémicos de grave-
dad, pueden evaluarse periódicamente mediante estudio 
radiológico contrastado a la espera de resolución espontá-
nea para luego cerrar la ostomía. De no ser posible, puede 
ser necesario reconfeccionarlas. Actualmente se encuen-

Figura 1: Absceso intraperitoneal (flecha) luego de colectomía derecha laparos-
cópica, manejo conservador. Fuente: autor.

Figura 2: Absceso pelviano luego de resección anterior laparoscópica (drenaje 
percutáneo transglúteo). Fuente: autor

Figura 3: Reintervención laparoscópica con desmontaje y Hartmann. Fuente: autor.
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tra en fase de investigación el uso de esponjas conecta-
das a sistema aspirativo con el fin de reducir y cerrar la 
existencia de estos “senos ciegos” que persisten luego de 
la falla.35 En nuestra serie se destaca en primer lugar el 
alto porcentaje de pacientes que se trataron mediante re-
intervención (85,7%), y dentro de ese grupo también la 
gran proporción de casos en los que se optó como proce-
dimiento definitivo por el desmontaje de la anastomosis 
(17/18 pacientes). En principio esto es concordante con el 
alto porcentaje de fallas tempranas observadas, en don-
de la vinculación con problemas técnicos hace más pro-
bable una reintervención quirúrgica en el postoperatorio 
inmediato. Por el contrario, aquellos pacientes con fallas 
tardías, habitualmente relacionadas a isquemia de los ca-
bos o defectos pequeños, tienen mayores chances de obte-
ner buenos resultados mediante tratamiento conservador 
o mínimamente invasivo, como también ha quedado de-
mostrado en nuestra experiencia (figs. 1 y 2). Con respec-
to a la táctica empleada en los pacientes reintervenidos, el 
desmontaje de la anastomosis en contraposición a la repa-
ración de la misma se justifica plenamente, dado que esta 
última conducta es muy riesgosa, sabiendo que en la ma-
yoría de los casos solamente conducirá a aumentar el ta-
maño del defecto.36

En cuanto a la vía de abordaje para las reintervenció-
nes, casi todas fueron realizadas por laparotomía, excep-
to en 2 casos en que se realizó el desmontaje y Hartmann 
laparoscópico (fig. 3). Esto se debe fundamentalmen-
te a la forma de presentación y la gravedad de los pacien-
tes al momento de la cirugía (sepsis, acidosis, hemodina-
mia inestable, etc.). El tratamiento de esta complicación 
por vía laparoscópica sigue siendo controvertido, ya que a 
los factores anteriormente mencionados se agrega la com-
plejidad en el manejo de asas delgadas distendidas, ma-
yor sangrado y la necesidad de un debridamiento y toilette 
peritoneal exhaustivos a veces difícil de llevar a cabo por 
esta vía.37,38 Aun así, también existe evidencia que apoya 

la elección de un abordaje laparoscópico, sustentada so-
bre todo en el menor estrés sistémico y agresión parietal 
que produce.39,40 En todo caso, es de suponer que a medi-
da que los cirujanos ganen experiencia en el abordaje la-
paroscópico de la cirugía colorrectal, también lo harán en 
el manejo de sus complicaciones por esta misma vía.

La mortalidad global en la serie alcanzó el 15,2% (17 pa-
cientes), aunque solamente en 7 casos fue consecuencia 
directa de la falla de sutura. El resto de los casos fallecie-
ron por otras causas, como progresión de su enfermedad, 
oclusión por bridas y patología cardiovascular.

Por último, debemos señalar las principales limitantes 
de este estudio. Algunas de ellas propias del carácter re-
trospectivo del mismo, lo que impide estandarizar aspec-
tos preoperatorios (preparación colónica), intraoperatorios 
(experiencia del cirujano, técnicas, vías de abordaje, de-
transitación sistemática de anastomosis bajas) y determi-
na la pérdida de datos en algunos casos. En segundo lugar 
y como fue analizado antes, el reducido tamaño muestral 
puede ser responsable de la ausencia de significación esta-
dística en el análisis de algunos factores de riesgo estudia-
dos por falta de potencia. Esto se debe a que ambas insti-
tuciones son consideradas como de bajo volumen.

CONCLUSIONES

La dehiscencia anastomótica constituye un desafío tera-
péutico en cirugía colorrectal y su manejo recae muchas 
veces en el juicio y experiencia del cirujano. En nuestra se-
rie existió una incidencia algo elevada pero aun así dentro 
de lo aceptado según la literatura analizada. Asimismo, se 
encontró una asociación de riesgo estadísticamente signi-
ficativa únicamente para el tamaño tumoral. El momento 
de presentación de la falla de sutura y el estado general del 
paciente son los que habitualmente determinan las posibi-
lidades terapéuticas. 
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•  10 (20% de las ileocólicas, 52% de las dehiscencias, 9% del total de pacientes). 
•  5 (10,4% de las colorrectales intraperitoneal, 26,3% de las dehiscencias, 4,5% del total). 
•  4 (22,2% de las colorrectales extraperitoneal, 21% de dehiscencias, 3,5% del total). 
• El 68% de las dehiscencias se presentaron antes del sexto día postoperatorio.

En cuanto al manejo y tratamiento en el 85 % se procede a desarmar y ostomizar.
La dehiscencia anastomótica es una de las complicaciones más temidas en la cirugía colorrectal. Es una condición que 

tiene alta morbi-mortalidad y genera una situación desagradable tanto para el médico, como para la familia y el paciente.
Lo ideal es reducir al máximo esta posibilidad, para ello hay que tomar muchos recaudos:

•  Asegurarse la adecuada irrigación de los cabos anastomóticos. 
•  Anastomosis sin tensión.
•  Suturas mecánicas adecuadas. 
•  Sutura manual con buena técnica. 

A pesar de todo esto, el riesgo existe y los factores que lo aumentan son aquellos pacientes con enfermedad tumoral 
avanzada, anemia, hipoalbuminemia, obesidad, antecedente de neoadyuvancia, y altura de la anastomosis con respecto al 
margen anal.

Por tal motivo, cuando se produce una conjunción de estos factores de riesgo, hay que tener en cuenta proteger esa 
anastomosis con un ostoma proximal.

Es preferible un ostoma de protección, que arriesgar a una filtración anastomótica con la consecuente reoperación y 
desarme de esa anastomosis compleja o ultrabaja; que probablemente, si supera la complicación, lo condene al paciente 
a un ostoma permanente.

Es cierto que esta complicación conlleva un alto costo hospitalario, pero también el costo es para el paciente y el gru-
po quirúrgico actuante. Es por ello que debemos insistir en una minuciosa técnica quirúrgica y utilizar las maniobras de 
pruebas intraoperatorias (algunas más básicas y otras más tecnificadas y costosas) que nos permitan corroborar que esa 
anastomosis está en óptimas condiciones.
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